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 El término traumatismo deriva del griego τραῦμα (trauma) que significa herida. Se define 
por la Real Academia de la Lengua como la lesión de un órgano o tejido causada por 




 En la sociedad moderna se observa como las lesiones secundarias al trauma son cada vez 
más comunes, evaluándose en los Estados Unidos más de 55 millones de pacientes con 
trauma anualmente. (1). 
 La epidemiología de las muertes por traumatismos en Europa no está bien estu-
diada lo cual ha dado lugar a la aparición en la literatura de estudios retrospectivos como 
el de Soreide et al.
 
(2007) en el cual tras la revisión de 260 autopsias de pacientes poli-
traumatizados durante un período de diez años encuentra que la incidencia de trauma-
tismo fatal fue de 10 casos por cada 100.000 habitantes (2). En cuanto al agente traumá-
tico, el 87% se debía a traumatismos cerrados y, con respecto al género, observaban una 
mayor frecuencia en el sexo masculino (75%) (3-5). 
 Según el Patrón de Mortalidad proporcionado por el Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad en 2016 en España se registraron 410611 defunciones con una tasa 
de mortalidad bruta de 884.0 defunciones por 100.000 habitantes. Entre las 15 primeras 
causas de las defunciones se encuentran los accidentes no intencionales, siendo esta causa 
la única que no mostró una tendencia descendente en la tasa de mortalidad ajustada por 
la edad al sufrir un incremento. La tasa de mortalidad infantil en el año 2016 fue 2,7 
defunciones en menores de un año por 1.000 nacidos vivos, lo que supone un descenso 
de un 33,0% con respecto al año 2001 y entre sus diez primeras causas se encuentra el 
suicidio. 
 
 La enfermedad traumática es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad a 
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nivel mundial (6), observándose cómo las lesiones secundarias al trauma se están vol-
viendo cada vez más comunes hasta el punto de representar una pandemia de la sociedad 
moderna actual constituyendo la principal causa de pérdida de años de vida en la pobla-
ción mundial (4). 
 
 En términos de mortalidad, constituye la sexta causa principal de muerte en todo el 
mundo, representando el 10% de todas las muertes lo que equivale a aproximadamente 
cinco millones de muertes al año. Se observa que aproximadamente la mitad de las muer-
tes producidas por traumatismos se producen en sujetos con 15 a 45 años, convirtiéndose 
en la principal causa de muerte para este grupo de edad. Según el Instituto Nacional de 
Estadística, en España supone la quinta causa más frecuente de muerte y la primera causa 
de muerte en menores de 40 años (7).  En cuanto al género, se objetiva que es dos veces 
más frecuente en varones que en mujeres; esto relacionado principalmente con los acci-
dentes automovilísticos y la violencia interpersonal. La mortalidad de este grupo de pa-
cientes oscila entre un 10% en aquellos que presentan un Injury Serverity Score (ISS) 
menor o igual a 15, y superior al 20% cuando el ISS es mayor de 25 (8). 
 
 La mortalidad en el trauma se clasifica en  mortalidad evitable, mortalidad poten-
cialmente evitable y mortalidad inevitable según su relación con la existencia de una le-
sión inadvertida que pueda provocar la muerte (9). Según distintas series mundiales, la 
mortalidad evitable oscila entre el 2 y el 29%. Se caracteriza por presentar una trayectoria 
trimodal con tres picos de mortalidad que se producen en la primera hora del accidente, 
entre la primera y la cuarta hora y después de la primera semana aunque a partir de 1995 
se considera que sigue una curva bimodal con desaparición del tercer pico de mortalidad 
(10-12). 
 En los últimos años se ha producido una disminución progresiva de la mortalidad 
global en los pacientes politraumatizados del 3.4% gracias a la protocolización de los 
tratamientos, especialmente en los sujetos que tienes un ISS entre 17 y 25 con un descenso 
del 8.3 al 4.8% (13). 
 En términos de morbilidad, el trauma ocasiona discapacidades a millones de personas 
sobre todo adultos jóvenes que, a su vez, son los sujetos de mayor productividad; esti-
mándose una pérdida de 500 años de productividad anual por cada 100.000 habitantes. 
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Inclusive el trauma menor va a ocasionar en sujetos ancianos una elevada tasada de mor-
bimortalidad (7). Esta morbilidad vinculada a los politraumatismos es tan considerable 
que en cifras se traduce en que uno de cada 3 politraumatizados graves presentarán una 
incapacidad severa (14). 
 
 El pronóstico de la enfermedad traumática depende de diversos factores, siendo algunos 
de ellos denominados factores modificables como son la calidad y la precocidad de los 
cuidados administrados. En este sentido, se han intentado elaborar registros de trauma 
que monitoricen el proceso de atención de manera completa del traumatizado como el 
desarrollado por el grupo de trabajo de Trauma y Neurointensivismo de la SEMICYUC 
bajo el acrónimo de RETRAUCI (Registro TRAUma en UCI) que supone monitorización 
de las tendencias epidemiológicas, promoción de la producción científica y de salud pú-
blica, diseño de planes de actuación personales y optimización de recursos, funciones 
relacionadas con la acreditación y elaboración de diferentes escalas relacionadas con la 
enfermedad traumática que permitan con el tiempo gracias a su cumplimentación menor 
mortalidad y discapacidad en estos pacientes (15). 
 
 Por tanto, la lesión traumática constituye un problema de gran magnitud sanitario a nivel 
nacional e internacional con importantes costes sociales y económicos que ha promovido 
el desarrollo de sistemas de atención a pacientes traumatizados coste-efectivos denomi-
nados sistemas de trauma en cuyo núcleo se encuentran los centros de trauma que permi-
ten disminuir de manera significativa las tasas de mortalidad por lesiones graves así como 
minimizar el impacto en la morbimortalidad de la enfermedad traumática (7, 16). 
El desarrollo de políticas y acciones tanto a nivel nacional como local requiere del cono-
cimiento de las lesiones traumáticas ya que esto resulta esencial y clave para tomar deci-
siones en cuanto a cuáles son las prioridades a la hora de la prevención de accidentes. 
Llevar a cabo estas acciones y, hacerlo con éxito y rentabilidad, exige de voluntad polí-
tica, financiación por parte de los gobiernos y participación y apoyo por parte de la ciu-
dadanía (3). 
 
 Se ha observado la existencia de una variación significativa en cuanto a causas y efectos 
de los traumatismos según las distintas áreas geográficas y los ingresos económicos de 
los países (desarrollados y no desarrollados). Esto ha llevado al desarrollo de estudios que 
tratan de identificar poblaciones y regiones de alto riesgo en los que poner en marcha 
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programas de prevención primaria y sistemas de atención al politraumatizado óptimos 
(6). Así mismo, se han identificado como factores de riesgo para sufrir cualquier tipo de 
traumatismos el consumo de alcohol y de drogas al alterar estas sustancias el comporta-
miento humano, fomentando la violencia interpersonal o el abuso tanto infantil como se-
xual entre sus consumidores (17). En España, la obtención de datos sobre el consumo de 
estas sustancias y los traumatismos es limitada, disponiéndose de datos parciales propor-
cionados por el Instituto Nacional de Toxicología tras el análisis de tóxicos efectuados a 
fallecidos en accidentes de tráfico según el cual el alcohol fue detectado en casi un 50% 
de los casos seguido a distancia de la cocaína 5% y del cannabis 1,8% que contrastan con 
los datos de la Dirección General de Tráfico del 32%. En el análisis de tóxicos realizado 
por Díaz-Contreras et al en 196 politraumatizados graves (69% debido a accidentes de 
tráfico) se encuentra en el 22.4% cannabis, en el 17,3% alcohol y 12,8% cocaína obser-
vándose que este consumo es mayor en menores de 45 años (p < 0,05) (18). 
 
  
1.3. CAMBIOS EXPERIMENTADOS EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO 
EN LAS ÚLTIMAS DÉCADAS.   
 
1.3.1. Cambios en la asistencia sanitaria del paciente politraumatizado.  
 
 Se ha intentado establecer una relación entre la mortalidad y el volumen de pacientes 
politraumatizados atendidos en un centro sanitario, objetivando Lauren et al. que no hay 
diferencias en la mortalidad del paciente politraumatizado según el volumen del centro 
de Trauma. Sin embargo, la mortalidad difiere según el tipo de centro que presta la aten-
ción sanitaria al politraumatizado (centro de Trauma o no). A este respecto, se observa 
que existe una disminución de la mortalidad en los centros sanitarios que cuentan con una 
protocolización de la atención al traumatizado en los cuales se establece una relación 
inversamente proporcional que consiste en que a mayor formación específica de los sani-
tarios menor es la mortalidad. La tendencia a una mayor protocolización ha permitido que 
desaparezca el tercer pico de la curva de mortalidad (14, 19). La atención desarrollada 
por equipos multidisciplinares con una formación específica de sus profesionales sanita-
rios como el desarrollo e implantación del protocolo ATLS permite marcar una tendencia 
a la disminución de la mortalidad (20). 
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1.3.2. Cambios en las características del paciente politraumatizado.  
 
 Se observa que en la mortalidad derivada de los traumatismos/politraumatismos 
existen una serie de aspectos relacionados de distinta índole como son las características 
demográficas, las características organizativas de los sistemas de emergencia/sanitarios o 
el desarrollo de programas de salud. 
 Se ha producido un cambio epidemiológico relacionado con la edad que consiste 
en el incremento de la edad media de los pacientes politraumatizados de 10 años; dato 
que se comprueba en el estudio de Gradin en la población navarra con un incremento 
desde los 45 a los 52 años en un período de siete años. Esto pone de manifiesto la impor-
tancia en nuestra sociedad de la población geriátrica en sí misma y, de manera especial 
de su fragilidad con su consiguiente repercusión en la mortalidad (21). 
 Los estándares en los cuidados tanto a nivel de la atención prehospitalaria como 
hospitalaria juegan un papel importante en los cambios objetivados en el manejo del po-
litraumatizado lo cual unido a mejoras en la organización del sistema integral de atención 
al politraumatizado permiten que se aprecien mejoras de la supervivencia como en el 
estudio de Gradin del 54 al 48% (22). 
 Los accidentes de tráfico representan la principal causa de mortalidad especial-
mente en personas jóvenes, generando una importante mortalidad (23, 24). Sin embargo, 
en los últimos años se está registrando un descenso de pacientes politraumatizados por 
esta causa de hasta el 20%. Esta disminución de los accidentes de tráfico se puede explicar 
como resultado de la combinación de tres factores: la aparición de un sistema de penali-
zación de carnet de conducir por puntos, la intensificación gradual de las medidas de 
vigilancia con controles de velocidad y alcoholemia y sus consiguientes sanciones y las 
campañas de publicidad masiva que informan de cuestiones de seguridad vial, fundamen-
talmente a lo que se une las mejoras en los dispositivos de seguridad de los automóviles, 
mejoras en el estado de las carreteras y la reducción de desplazamientos asociados a crisis 
económicas (25, 26). Respecto a los accidentes de motocicleta y bicicleta se observa un 
aumento de los traumatismos por dichos vehículos debido a su mayor uso como medio 
de transporte o en relación a la práctica de deporte, representando escasa protección per-
sonas frente a las caídas en comparación con los automóviles. Los atropellos presentan 
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un descenso de casos en parte, al igual que en los accidentes de coche, debido a las cam-
pañas de concienciación ciudadana y las sanciones. Las precipitaciones de baja altura han 
experimentado un incremento que puede estar relacionado con las caídas de los ancianos 
de su propia altura, un reflejo más del envejecimiento poblacional de la sociedad española 
mientras que las precipitaciones de gran altura también sufren un aumento en relación 
con los suicidios que se corresponden con la segunda causa más frecuente de politrauma 
y se mantiene el porcentaje de caídas vinculadas a la construcción (27, 28). Las lesiones 
penetrantes por armas de fuego o arma blanca mantienen una tendencia residual, repre-
sentando las agresiones un 3% (29). 
 Otro factor epidemiológico implicado es la edad; se observa que los mayores de 
65 años son pacientes que representan un grupo con cada vez más peso entre los politrau-
matizados. En este tipo de sujetos coinciden diversas circunstancias como son la fragili-
dad, la presencia de cormobilidades y tratamiento que hacen que posean una mayor tasa 
de mortalidad en comparación con los jóvenes y una mayor tasa de complicaciones (30). 
 Otro de los factores claves para el cambio en los politraumas lo constituye el pro-
pio sistema sanitario. Se ha producido una mejora en la asistencia sanitaria no sólo hos-
pitalaria sino también prehospitalaria que da lugar a mejoras en los tiempos de respuesta 
prehospitalarios. Es clave la categoría del primer hospital de asistencia al que se traslada 
al paciente politraumatizado en la supervivencia del mismo (22). 
 En su conjunto todo lo anterior conduce a una disminución en la tasa de mortali-
dad e incidencia de los politraumatismos. 
1.3.3. Cambios en el manejo de los traumatismos por desarrollo de las técnicas de imagen. 
 
 Este manejo ha experimentado un cambio evolutivo en las últimas décadas propi-
ciado por cambios culturales sanitarios y por los avances tecnológicos. Estos últimos han 
aportado métodos diagnósticos cada vez más fiables que permiten realizar una valoración 
completa, precisa y rápida de todas las lesiones lo cual se ha traducido en menos de 20 
años en el paso del uso de la radiología simple y ecografía focused abdominal sonography 
for trauma (FAST) a la utilización de la tomografía computarizada multidetector en la 
evaluación primaria del politraumatizado (31). 
1.3.4. Cambios en el manejo de los traumatismos por avances en los tratamientos.  
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 El abordaje terapeútico de los pacientes politraumatizados incluye el tratamiento 
conservador médico o basado en el uso de la radiología intervencionista y el tratamiento 
quirúrgico. En las últimas décadas se están produciendo avances tanto en el ámbito diag-
nóstico como terapéutico que se traducen en modificaciones de las estrategias terapéuti-
cas con tendencias a la mínima invasión siempre que sea posible como ocurre en el caso 
de la lesión renal en la que se tienen al tratamiento conservador frente a la nefrectomía o 
el aumento del uso de la radiología intervencionista con resultados favorables en distintos 
trabajos en los que se aprecia una mejora en el pronóstico global del paciente. Incluso, en 
el futuro se podría contemplar el papel de la ingeniería de tejidos en el tratamiento de 
estas lesiones (32). 
 
1.4. PRINCIPIOS DEL MANEJO GENERAL DEL TRAUMATIZADO  
 Un paciente politraumatizado (PPT) es aquel que ha sufrido una agresión exterior 
y tiene una puntuación igual o superior a 15 en la escala ISS (Injury Severity Score)
(33).
 La evaluación inicial y reanimación del paciente lesionado se inicia en el lugar 
del accidente, resultando la atención que tiene lugar durante la primera hora tras el trau-
matismo de extrema importancia en la cual se debe realizar una evaluación rápida de las 
lesiones y reanimación conforme a las prioridades establecidas por el American College 
of Surgeons’ Acute Trauma Life Support Program. Las prioridades de dicha atención 
quedan recogidas en la regla mnemotécnica del “ABCDE”: A, vía área permeable con 
protección de la columna cervical; B, respiración; C, circulación y control de hemorragias 
externas; D, estado neurológico ; E, exposición y ambiente. El siguiente paso clave es el 
transporte inmediato del paciente lesionado a un centro sanitario de trauma para continuar 
con la evaluación y proceder a la correcta asistencia (16). 
4.1. Manejo prehospitalario. 
 En los años 70 Cowley sistematiza la asistencia al paciente politraumatizado sen-
tando las bases del soporte vital avanzado en traumatismos (ATLS) (31). 
La evaluación  multidisciplinaria del paciente politraumatizado resulta clave para la re-
ducir la morbilidad y la mortalidad con adherencia a protocolos preestablecidos que per-
mite propiciar respuestas coordinadas y eficaces, mejorando el manejo del politraumati-
zado.  
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1.5. CONTEXTUALIZACIÓN DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO CON PA-
TOLOGÍA UROLÓGICA.  
 
 Los traumatismos genitourinarios constituyen el 8-10% de los traumatismos ab-
dominales (34). 
 
1.5.1. Principios generales para pacientes politraumatizados con potencial traumatismo 
genitourinarios cerrados o abiertos. 
 La evaluación sistemática es la clave de la identificación rápida de una lesión, siguiendo 
la siguiente secuencia en orden: mecanismo de la lesión, hallazgos del examen físico, 
análisis de la orina y diagnóstico por imagen pero siempre en primer lugar se han de 
estabilizar las condiciones que supongan un compromiso vital para el paciente.  
 Posteriormente, la investigación de las lesiones genitourinarias se lleva a cabo general-
mente de forma retrógrada, desde los genitales externos, la uretra anterior, vejiga hasta 
los uréteres y los riñones. Salvo rotura renal o laceración del pedículo vascular renal  con 
hemorragia significativa, las lesiones genitourinarias rara vez amenazan la vida (35). 
1.5.2. Epidemiología. 
 De los pacientes que sufren traumatismos suficientemente graves como para acudir a Ur-
gencias hospitalarias, alrededor del 10% poseen algún daño en el tracto genitourinario, 
de los cuales, el 80-85% son traumatismos cerrados. Los más frecuentes ocurren por ac-
cidentes de tráfico, caídas desde altura, y golpes directos en el torso o en los genitales 
externos. Las lesiones en los genitales femeninos más frecuentes se asocian con fracturas 
de pelvis, aunque también pueden deberse a un ataque físico o sexual, relaciones sexuales 
consentidas y lesiones penetrantes (35).   
 El 15% son traumatismos penetrantes, sobre todo heridas de bala o arma blanca (36). 
Otras lesiones pueden ser causadas por disparos, cuchillos, esquirlas, u otros objetos cor-
tantes. La piel del pene y del escroto puede ser atrapada por una cremallera de metal o 
presentar heridas de auto-mutilación. Con la excepción de un riñón roto o la laceración 
vascular renal importante con hemorragia significativa, la lesión penetrante genitourina-
ria es raramente mortal (35). 
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1.5.3. Manejo pre-hospitalario. 
 Se centra en la identificación y estabilización de lesiones que pueden amenazar la vida, 
empezando por vía aérea, respiración y circulación. Una fractura en libro abierto de la 
pelvis debe ser estabilizada con un dispositivo de compresión externa (férula prefabricada 
o una sábana enrollada correctamente alrededor de la pelvis) (35).  
1.5.4. Evaluación. 
 Es importante conocer el mecanismo de la lesión, la atención prehospitalaria, y cualquier 
historia previa de lesión o enfermedad genitourinaria. Información que proporcionará el 
paciente, acompañantes, sanitarios de cuidados pre-hospitalarios, o los transeúntes. Infor-
mación adicional importante es el tipo de arma, tamaño, calibre, número y ubicación de 
las heridas. A menudo, la historia del trauma es incompleta o difícil de obtener y los 
signos de un traumatismo penetrante pueden no ser obvios. Es fundamental un examen 
físico minucioso, incluyendo periné, pliegues glúteos, espalda, flancos, pues las heridas 
pueden ser pequeñas y pueden pasar desapercibidas. 
 En presencia de una fractura de pelvis o de sangre en el introito, se ha de realizar revisión 
vaginal y rectal con cuidado para evitar lesiones penetrantes con la mano. Las complica-
ciones de la omisión de las lesiones vaginales son las infecciones, la formación de fístulas 
y la hemorragia significativa (37, 38). 
1.5.5. Tratamiento primario. 
Evaluación inicial. 
 Identificación rápida y la estabilización de las lesiones graves. El estallido renal, la lace-
ración vascular renal y la disección de la arteria renal o avulsión del pedículo  pueden ser 
una amenaza para la vida del paciente o para el mismo riñón.  
 Los hallazgos de sospecha de una lesión genitourinaria, como hematuria macroscópica o 
fractura de la pelvis, se investigarán sólo después de que las amenazas inmediatas de vida 
se hayan resuelto. 
Manejo estándar  primario.  
 Aplicar apósitos en heridas abiertas y controlar cualquier hemorragia con la presión di-
recta. Estabilizar la pelvis si hay fractura inestable, particularmente importante si hay 
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fractura en "libro abierto". Administrar líquidos intravenosos, productos sanguíneos, 
analgésicos, inmunización contra el tétanos. Dieta vía oral cero hasta descartar la necesi-
dad de intervención quirúrgica. 
Examen rectal digital y vaginal en las fracturas de la pelvis. 
 Evaluar laceraciones o fragmentos de huesos, sobre todo en fracturas desplazadas del 
anillo pélvico anterior, pero no tanto en aquellas con una fractura aislada, unilateral de 
rama pubiana. 
 El las lesiones de los genitales externos, ante una inflamación inexplicable del pene o del 
clítoris, descartar la existencia de un torniquete, especialmente en bebés y niños peque-
ños. Descartar una lesión uretral concomitante y realizar una uretrografía retrógrada para 
evaluar la integridad de la uretra en cualquier paciente con sangre en el meato uretral, 
hematuria macroscópica, o equímosis o hematomas que afecten los genitales externos.  
1.5.6. Estudios complementarios. 
1.5.6.1. Análisis de orina 
 La hematuria es un marcador importante de posibles lesiones en el tracto genitourinario. 
El grado de hematuria no se correlaciona con la gravedad de la lesión: una pequeña lesión 
uretral puede producir una hemorragia impresionante, mientras que la interrupción vas-
cular de los principales vasos renales puede cursar sin hematuria o con microhematuria. 
La rabdiomiolisis puede dar falsos positivos. Se han de evaluar la hematuria macroscó-
pica o microscópica, edad del paciente, ubicación del traumatismo (riñón, uréter, vejiga 
o la uretra) y el mecanismo de la lesión (cerrado o penetrante) (35). 
1.5.6.2. Radiografías simples 
 Informan acerca de las lesiones óseas que más frecuentemente asocian traumas genitou-
rinarios: fracturas costales,  vertebrales, apófisis transversas, pelvis. Localizan balas, per-
digones (35). 
 
1.5.6.3. Uretrografía retrógrada 
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 En los casos de sospecha de lesión uretral. No realizarla ante la sospecha de una lesión 
vascular pélvica importante o si se va a realizar una angiografía pélvica, pues interfiere 
la interpretación de éstas (35).  
 
1.5.6.4. Ecografía 
 Detectar líquido libre intraperitoneal, marcador de lesión visceral, pero no distingue san-
gre, orina o ascitis). No es fiable para descartar una lesión en los riñones, los uréteres o 
la vejiga (36). Puede ayudar en la evaluación de lesión de pene o el escroto. 
 
1.5.6.5. Tomografía computarizada (TAC)  
 La tomografía computarizada con contraste intravenoso es de elección en los traumatis-
mos renales, cerrados o penetrantes, en el paciente hemodinámicamente estable y para la 
evaluación del trauma genitourinario en general (39-41). La TAC inicialmente tiene una 
baja sensibilidad para detectar lesiones en la pelvis renal y los uréteres, pero las imágenes 
tardías, obtenidas 10 minutos después del bolo de contraste intravenoso, se indican para 
evaluar la extravasación de contraste cuando estas lesiones se sospechan. Las posibles 
lesiones de vejiga pueden ser investigadas con cistotomografía retrógrada (39). 
 
1.5.7. Manejo posterior. 
 Quitar cualquier dispositivo de constricción inmediatamente: Aflojar torniquete, cortar 
los anillos o bandas ajustadas que estén causando constricción en el pene. 
 Las laceraciones superficiales en el escroto o el pene se irrigan copiosamente y se cierran 
con suturas absorbibles (35). 
 Fractura de pelvis de bajo riesgo (fractura aislada de rama, fracturas de rama ipsilateral 
sin interrupción del anillo posterior, fracturas aisladas del acetábulo, ilion y sacro) sin 
evidencia de lesión uretral en el examen físico: Intentar colocar sonda Foley a la vejiga 
(35). Si se encuentra resistencia, retirar el catéter y realizar uretrografía retrógrada. Si la 
uretra está intacta, insertar una sonda Foley. Si la lesión uretral se sospecha después de la 
colocación exitosa del catéter de Foley, no hay que retirarlo (35).  
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 En las lesiones de vejiga el objetivo principal es mantener la vejiga descomprimida para 
facilitar la cicatrización: Colocar un catéter de Foley y realizar lavado vesical si es nece-
sario. Investigar lesiones intraabdominales ante una cistografía anormal. La ecografía no 
es útil. 
 Los pacientes con hematuria microscópica sin lesión aparente genitourinaria deben ser 
referidos para urología ambulatoria a las pocas semanas (35). 
1.5.8. Errores a evitar en el manejo de los traumatismos genitourinarios cerrados o abier-
tos (35). 
- Demora la transferencia para un tratamiento definitivo por obtener los estudios de ima-
gen en un paciente hemodinámicamente inestable. 
- Confiar en la ecografía en el estudio de un testículo con un examen físico muy anormal. 
- No realizar un examen rectal y vaginal en pacientes con fracturas de pelvis. 
- No diagnosticar lesiones importantes de vejiga por inadecuado relleno a través del ca-
téter de Foley. 
1.5.9. Tratamiento definitivo (35). 
 Las lesiones genitourinarias importantes requieren consulta urológica urgente. Los pa-
cientes hemodinámicamente estables con trauma menor genitourinario sin lesiones signi-
ficativas, pueden ser dados de alta desde el servicio de urgencias indicándoles consulta 
urológica de seguimiento. Muchos pacientes con lesiones intraabdominales requieren tra-
tamiento por los cirujanos generales y los traumatólogos. Si los especialistas adecuados 
no estuvieran disponibles, se ha de transferir rápidamente al paciente al centro de refe-
rencia previa evaluación inicial y  estabilización pero sin demora por estudios de imagen. 
1.5.10. Complicaciones (35). 
1.5.10.1. Complicaciones tempranas 
 Sangrado, infección, urinomas, abscesos y fístulas con extravasación urinaria. 
1.5.10.2. Complicaciones tardías 
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 Sangrado, hidronefrosis, cálculos, pielonefritis crónica, la hipertensión, las fístulas arte-
riovenosas, pseudoaneurismas, estenosis uretral, incontinencia urinaria y disfunción se-
xual. Algunos pacientes politraumatizados con inestabilidad hemodinámica pueden pre-
sentar insuficiencia renal aguda, incluso con necesidad de hemodiálisis. La mayoría re-
cuperan la función renal. La insuficiencia renal también puede ocurrir tras nefrectomía 
unilateral por inestabilidad hemodinámica (42). La hipertensión arterial (HTA) secunda-
ria a un traumatismo renal comunicada varía mucho según los diferentes estudios HTA 
transitoria hasta en un 10%, y generalmente se resuelve en varias semanas. HTA crónica 
puede aparecer días o años después de la lesión renal (43, 44). 
 
2. ANATOMÍA DEL APARATO GENITOURINARIO 
La parte de Anatomía de este estudio se ha basado en el capítulo de la Dra. Carlota 
Durán Álvarez y la Dra. Bárbara Padilla Fernández del tratado de Nefrourología (45). 
2.1. INTRODUCCIÓN. 
Los órganos del aparato urinario y genital se pueden encontrar en tres zonas ana-
tómicas bien diferenciadas (45): 
- En el retroperitoneo están los riñones, los uréteres y las glándulas suprarrena-
les; 
- En la pelvis encontramos el tracto urinario inferior, formado por la vejiga y la 
uretra posterior. En esta localización también se alojan en el varón la próstata 
y vesículas seminales, que forman parte del aparato genital; 
- En el exterior están el pene, el escroto y su contenido. 
 
2.2. RETROPERITONEO. 
Sus límites son: 
- Por la parte superior el diafragma. 
- Por la parte posterior la pared abdominal posterior, que a su vez la forman tres 
capas o planos:  
El plano más posterior está constituido por el músculo sacroespinoso y 
el origen del músculo dorsal ancho. 
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El plano medio es la fascia lumbodorsal.  
El plano anterior está definido por el músculo cuadrado lumbar. 
- Por la parte anterior está el saco peritoneal. 
- Por la parte inferior lo delimita la pelvis. 
Dentro del retroperitoneo se encuentran diferentes elementos: 
Vena cava inferior: Surge de la confluencia de las venas iliacas comunes a nivel de la 5ª 
vértebra lumbar (a la altura de la bifurcación de las arterias iliacas). En esta vena drenan 
varias venas tributarias de importancia como son las venas renales (por lo general a la 
misma altura y anteriores a las arterias renales;  a recordar que la derecha es más corta 
que la izquierda), las venas gonadales (cuyo interés quirúrgico radica en su desemboca-
dura, ya que la vena gonadal derecha drena directamente a las vena cava inferior, mientras 
que la izquierda drena en la vena renal izquierda en su cara inferior) y la vena suprarrenal 
derecha (también es importante que la izquierda drena directamente en la vena renal iz-
quierda). 
Arteria aorta abdominal: Entra en el abdomen a través del hiato aórtico que se encuentra 
entre los pilares diafragmáticos. Durante su recorrido abdominal la aorta da lugar a varias 
ramas: las arterias frénicas, el tronco celíaco, las arterias suprarrenales, una para cada 
glándula, las arterias renales (la izquierda más corta que la derecha), la arteria mesentérica 
superior y las arterias gonadales (la derecha cruza por delante de la vena cava inferior). 
Arteria mesentérica superior: Nace en la cara anterior de la aorta y en su salida pasa por 
encima de la vena renal izquierda. Irriga todo el intestino delgado y la mayor parte del 
intestino grueso. 
Arteria mesentérica inferior: Nace igualmente en la cara anterior de la aorta e irriga el 
tercio izquierdo del colon transverso, junto con las arterias colaterales de la mesentérica 
superior. 
Arterias iliacas primitivas: Son las ramas terminales de la aorta. 
Glándulas suprarrenales: Se encuentran en el polo superior de cada riñón, separadas de 
ellos por una capa de tejido conectivo. La posición varía entre ambas, ya que la glándula 
suprarrenal derecha es más apical y con forma de pirámide, mientras que la glándula su-
prarrenal izquierda se sitúa medial a la mitad superior del riñón ipsilateral y tiene forma 
semilunar. 
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Fascia de Gerota: Rodea a la grasa perirrenal que contiene tanto a los riñones como a las 
glándulas suprarrenales.  
Músculo psoas iliaco: Se origina en las apófisis costales de las vértebras lumbares y en 
los laterales de los cuerpos vertebrales desde torácica 12ª hasta lumbar 5ª y se inserta en 
el trocánter menor del fémur. Se sitúa lateralmente y por encima de los cuerpos y apófisis 
transversas de las vértebras lumbares. Tiene una importante relación con el riñón y con 
el uréter. 
Colon: Aunque suele considerarse un órgano intraperitoneal, porciones variables del 
mismo pueden ocupar una posición retroperitoneal.  
 
Figura 1. Disección del retroperitoneo (46). 
2.2.1. RIÑÓN. 
El riñón es un órgano par cuya función primordial es la formación de la orina. 
Cada riñón mide alrededor de 11-12 cm en su eje longitudinal. Se encuentran en la parte 
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superior/alta del retroperitoneo profundamente situados y aparentemente protegidos, la-
terales a los cuerpos vertebrales. El riñón derecho, por normal general, ocupa el espacio 
entre la 1ª y 3ª vértebra lumbar, mientras que el izquierdo se localiza algo más superior, 
desde el cuerpo de la 12ª vértebra torácica hasta la 3ª lumbar. Sin embargo, la posición 
del riñón en el retroperitoneo varía entre 1 y 3 cuerpos vertebrales, dependiendo de los 
movimientos respiratorios y de la posición del paciente. 
Los riñones y sus correspondientes glándulas suprarrenales están rodeados por un 
plano graso abundante que constituye la grasa perirrenal, y están envueltos a su vez por 
la fascia de Gerota, la cual deja una abertura inferior por donde pasan uréter y los vasos 
gonadales a cada lado. Esta fascia es importante porque constituye una barrera anatómica 
y suele contener los procesos patológicos que se originan en el riñón. Alrededor y por 
fuera de la fascia de Gerota se encuentra la grasa pararrenal. 
Por lo general, los riñones trasplantados se colocan ectópicos o heterotópicos en 
la fosa iliaca derecha, ya que los riñones del receptor no se extraen. Se han descrito téc-
nicas de implante ortotópico, menos usadas. En el caso de que se realice un segundo 
trasplante renal o un primer trasplante renopancreático, se alojará el riñón en la fosa iliaca 
izquierda (en el segundo caso, será el páncreas el que se anastomose a los vasos iliacos 
derechos). 
Relaciones.  
Las estructuras que rodean al riñón tienen gran importancia quirúrgica: 
- Cara Posterolateral: Por la parte posterosuperior los cubre el diafragma. En 
su parte medial se apoyan en el músculo psoas, mientras que en su parte 
lateral está el músculo cuadrado lumbar junto con la aponeurosis del 
músculo transverso. En su parte posterior se encuentra el músculo dorsal 
ancho y en la zona de las costillas los músculos serratos. 
- Cara Anterior: Por ella contactan con las vísceras del abdomen a través del 
peritoneo: las relaciones son diferentes en cada riñón. El derecho se rela-
ciona con el hígado, el colon y el duodeno, mientras que el izquierdo lo hace 
con el bazo, el estómago, yeyuno, páncreas y colon descendente. 
- Cara Superior: Se relacionan de nuevo con el diafragma y las costillas 10ª, 
11ª y 12ª. 
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Figura 2. Relaciones del riñón (46). 
Vascularización. 
El pedículo renal está formado por lo general por una arteria y una vena que ac-
ceden a él a través del hilio. El detalle importante es que la vena renal siempre es anterior 
a la arteria. En el hilio, también se encuentran la pelvis renal y el uréter, situados por 
detrás de los vasos.  
La circulación renal es terminal. La arteria renal se dirige hacia atrás al entrar en 
el riñón y se divide en varias ramas (por lo general cinco), llamadas arterias segmentarias 
que irrigarán diferentes partes del riñón. Estas se ramifican en arterias lobulares, éstas en 
arterias interlobulares y éstas en arterias arcuatas. Las arterias se siguen subdividiendo en 
interlobulillares y finalmente en arterias aferentes de los glomérulos. 
Las venas progresan desde venas interlobulillares, a venas arcuatas, interlobula-
res, lobulares y segmentarias. De ahí pasan a formar entre 3 y 5 ramas que confluyen en 
la vena renal. 
Drenaje linfático.  
Acompaña a los vasos sanguíneos y forma varios troncos linfáticos en el seno 
renal. Desde el riñón izquierdo drenan en los ganglios paraaórticos aproximadamente en 
el espacio entre diafragma y arteria mesentérica inferior. Por otro lado, el riñón derecho 
drena en los ganglios intercavaaórticos y paracava laterales, a nivel más inferior, entre el 
diafragma y los vasos iliacos comunes.  
Inervación. 
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Los riñones reciben aferencias simpáticas preganglionares de los segmentos espi-
nales octavo torácico a primero lumbar. Las fibras postganglionares nacen de los ganglios 
celíaco y aorticorrenales. También de los nervios esplácnicos menor e inferior. 
 
2.2.2. URÉTER. 
Los uréteres son los conductos que transportan la orina desde el riñón hasta la 
vejiga. Están formados por músculo liso y urotelio en la luz. Su longitud es de aproxima-
damente 25-30 cm y 8-10 mm de grosor. Su recorrido lo hacen adheridos al peritoneo 
parietal posterior. Se originan en la pelvis renal por detrás de la arteria renal y se dirigen 
caudalmente por el borde anterior del músculo psoas. Los vasos gonadales los cruzan a 
esta altura. Más distalmente los uréteres cruzan por encima de los vasos iliacos comunes 
a la altura a la que se dividen las arterias iliacas en interna y externa.  
Los uréteres se pueden dividir en dos porciones de 12.5 cm aproximadamente, de 
longitud cada una: La porción abdominal y la porción pélvica. Otros autores de anatomía 
clásicos los dividen en tres porciones: Una lumbar o superior, otra sacroiliaca o medial y 
otra pélvica o inferior (Testut, Latarjet). 
Lo que no se debe olvidar es que el calibre de los uréteres varía en su recorrido ya 
que se producen tres estrechamientos fisiológicos. Estos tres estrechamientos tienen im-
portancia clínica porque es aquí donde pueden enclavarse los cálculos urinarios. Estos 
son: 
- Unión pieloureteral; 
- Cruce de vasos iliacos, se debe tanto a la angulación del uréter como a la compre-
sión de  los vasos iliacos; 
- Entrada en la vejiga o porción intramural. 
Relaciones anatómicas del uréter (46). 
Uréter lumbar: Estas relaciones son importantes para determinados procesos qui-
rúrgicos. 
- Posterior: A la salida del riñón se encuentra con el tejido adiposo pararrenal 
sobre la inserción del músculo psoas, por el que discurren los uréteres ante-
riores a los procesos transversos de las vértebras lumbares. 
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- Lateral: Se relaciona con el tercio inferior renal, el músculo psoas y los nervios 
cutáneo-femoral y génito-femoral. 
- Medial: Quedan mediales al uréter derecho vena cava inferior, linfáticos, ca-
dena simpática, mientras que medial al uréter izquierdo queda la arteria aorta. 
-  Anterior: El uréter derecho queda relacionado por su cara anterior con la 2ª 
porción del duodeno, los vasos gonadales, el mesocolon ascendente en la fle-
xura hepática, colon y la raíz del mesenterio. A su vez el uréter izquierdo se 
relaciona con el mesocolon descendente, los vasos del colon izquierdo, la raíz 
del mesenterio, de nuevo los vasos gonadales y el mesocolon sigmoideo.  
 
Uréter pélvico: Las relaciones son: 
- Posterior: Los vasos iliacos comunes. En relación con el uréter derecho se 
encuentra la arteria iliaca externa. Y con el uréter izquierdo está la arteria 
iliaca común. 
- Posteromedial: En varones están las vesículas seminales, y en mujeres se re-
lacionan con la cara anterior de la vagina. 
- Lateral: Tiene relación al igual que en la porción lumbar con el músculo psoas, 
y los vasos gonadales, que recordemos son encargados de la irrigación de los 
uréteres en la porción superior. 
- Medial: Los uréteres se encuentran a 2 cm del promontorio sacro; 
- Yuxtavesical: Las relaciones a este nivel son diferentes en el varón, que se 
relacionan con el conducto deferente, y en la mujer, en la que se relacionan 
con la arteria uterina a nivel del istmo uterino. 
- Anterior: El uréter derecho pasa por detrás del extremo inferior del mesente-
rio, en relación con el apéndice y los vasos que lo irrigan. Mientras, el iz-
quierdo pasa justo a la altura de la raíz del mesosigma. 
- Intramurales: Los orificios o meatos ureterales se encuentran oblicuos, en el 
trígono vesical, a 2-5 cm. 
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Figura 3. Uréteres y sus relaciones (47). 
Irrigación sanguínea y drenaje linfático. 
Reciben irrigación a lo largo de todo su recorrido por varias arterias. En el retro-
peritoneo los irrigan ramas de las arterias renales desde una dirección medial, arterias 
gonadales, arteria aorta y arterias iliacas comunes. En su porción pélvica las ramas arte-
riales llegan desde una dirección lateral a cargo de la arteria iliaca interna, arterias vesi-
cales, uterinas, rectales y vaginales. 
El drenaje linfático y venoso de los uréteres corre paralelo a la irrigación arterial. 
En el retroperitoneo, el uréter izquierdo drena a los ganglios linfáticos paraaórticos, y el 
uréter derecho a los ganglios paracava e interaortocava, mientras que en la pelvis drenan 
a ganglios iliacos internos, externos y comunes.  
En cuanto a la inervación, el peristaltismo ureteral normal no requiere aferencias 
ureterales autónomas, sino que se produce por marcapasos de músculo liso intrínseco 
localizado en los cálices menores del sistema colector renal y se propaga desde ellos (46). 
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2.3. APARATO URINARIO INFERIOR. 
Las vísceras que forman parte del aparato urinario inferior y el aparato reproduc-
tor masculino son: 
- Vejiga. 
- Uretra distal. 
- Glándulas anejas: en varón son próstata, vesículas seminales. 
- Genitales externos: Pene y escroto que alberga los testículos, epidídimos y los 
elementos del cordón espermático. 
La pelvis es la zona inferoposterior al abdomen, delimitada por la cintura pelviana 
y por el suelo pélvico o periné. Se divide a su vez en pelvis mayor y pelvis menor, alo-
jándose en esta última los órganos urogenitales. Los límites externos están definidos pos-
teriormente por la región glútea, y anteriormente por la pared abdominal (1). En esta ca-
vidad nos encontramos los siguientes elementos: 




- Vesículas seminales. 
- Útero, ovarios y trompas. 
Es importante recordar que la pelvis ósea está formada por varios huesos: 
-  Sacro: Formado por la unión de las cinco vértebras sacras. 
- Coxis. 
- Coxal: Formado por la unión de tres huesos: Ilion, pubis e isquion. 
• Ilion: Se divide en dos partes, cuerpo y alas del ilion. Su borde su-
perior se denomina cresta iliaca. En las alas del isquion se pueden 
palpar  las espinas iliacas anteriores y posteriores y las crestas ilia-
cas, importante para el examen urológico. El íleon se articula con 
el sacro con una sindesmosis. 
• Isquion. 
• Pubis: Está formado por la rama púbica superior y la rama púbica 
inferior. Las ramas isquipubianas forman la sínfisis del pubis en la 
Página 38 de 483 
 
cara anterior del coxal. Justo por encima se puede palpar la vejiga 
si está llena. 
 
Figura 4. Marco óseo pélvico (48). 
2.3.1. VEJIGA. 
 
La vejiga es un órgano hueco responsable del almacenaje de la orina con una ca-
pacidad de 400 a 500 ml en el adulto y propulsor de la orina gracias a sus paredes elásticas 
y compuesta por músculos de fibra lisa que se encuentra situada por detrás del pubis. 
Tiene forma ovoide, con un cuello (u orificio de salida) que en la parte inferior apunta 
hacia el borde inferior de la sínfisis del pubis. El fondo de la vejiga está en dirección 
opuesta. El cuerpo de la vejiga es la parte de mayor tamaño. La vejiga presenta un vértice 
que se corresponde con el uraco, un cuerpo que varía según la vejiga se encuentre vacía 
o llena, una base o fondo situado inferiormente para la salida a la uretra y un área para la 
entrada de los uréteres. En el cuerpo se diferencian una cara superior que está tapizada 
por peritoneo, una cara anteroinferior situada por detrás del pubis, dos caras laterales de-
recha e izquierda a las que se añade la base o cara posteroinferior que en el caso de la 
mujer tanto el fondo como la pared posterior estarán invaginadas por el útero. Sólo la 
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superficie superior está cubierta por peritoneo. La musculatura de la vejiga la forma el 
músculo detrusor. En su interior los meatos ureterales y el orificio uretral delimitan el 
trígono vesical. Los uréteres desembocan en la vejiga de manera oblicua y en sentido 
posteroinferior observándose los meatos ureterales como unos orificios con forma de me-
dia luna separados a casi 2,5 cm en la barra intertrigonal que se encuentran rodeados por 
musculatura para evitar el reflujo vesical (49), (50). 
 
Relaciones. 
Las relaciones anatómicas son distintas en el hombre y en la mujer, presentando 
mayor complejidad a nivel de la base o cara posteroinferior. En el varón, la cara poste-
roinferior se relaciona con el conducto deferente, las vesículas seminales, los uréteres y 
el recto. En la mujer, el útero y la vagina están interpuestos entre la vejiga y el recto. La 
cara anteroinferior se ubica por detrás del pubis, uniéndose en su parte inferior a la cara 
posterior del pubis mediante los ligamentos pubovesicales. 
 
- Superior y anterior: En la parte superior de la vejiga está el uraco, remanente 
embrionario que se fija a la pared abdominal anterior. De él sale el ligamento 
umbilical que se fija en el ombligo. 
- Lateral: La vejiga se encuentra rodeada y separada de la pared lateral pelviana 
por la grasa perivesical. 
- Superior y posterior: En el varón se encuentra el receso rectovesical, y en la 
mujer el vesicouterino, y en parte se encuentra el útero. En hombres, posterior 
e inferior a la vejiga se encuentran las vesículas seminales, mientras que en 
mujeres está la vagina. 
- Inferior: En hombres, rodeando al cuello vesical y el inicio de la uretra se 
encuentra la próstata, y en las mujeres están las glándulas bulbouretrales. 
 
Irrigación, drenaje venoso y linfático. 
Las arterias que nutren la vejiga son ramas de la arteria ilíaca interna que son las 
arterias vesicales superiores en ambos sexos; en varones también lo hacen las arterias 
vesicales inferiores. En las mujeres éstas están sustituidas por las arterias vaginales que 
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emiten pequeñas ramas. También suministran algunas ramas las arterias glútea inferior y 
obturatriz. 
El nombre de las venas es igual al de las arterias, y son tributarias de las venas 
ilíacas internas. En hombres, el plexo venoso vesical se continúa con el plexo venoso 
prostático. En mujeres, el plexo venoso vesical recibe sangre de la vena dorsal del clítoris 
y se comunica con el plexo úterovaginal. 
Los vasos linfáticos de las caras superolaterales drenan a los ganglios linfáticos 
ilíacos externos, y aquellos del fondo y el cuello pasan a los ganglios linfáticos internos. 
La inervación la proporcionan fibras eferentes autónomas de la porción anterior 
del plexo pelviano, el plexo vesical. La pared vesical está altamente inervada por termi-
naciones nerviosas colinérgicas parasimpáticas y tiene abundantes cuerpos celulares de 
neuronas postganglionares. 
2.3.2. PRÓSTATA. 
Es la glándula accesoria más grande del sistema reproductor masculino. Se loca-
liza en la profundidad de la pelvis, justo por debajo de la vejiga, rodeando el cuello vesi-
cal. A través de la próstata pasa parte de la uretra masculina, el segmento denominado 
uretra prostática. Tiene forma de nuez con un vértice estrechado en la parte inferior 
(ápex), por donde sale la uretra, y una base en la parte superior, que sostiene a la vejiga, 
y se distinguen cara anterior, posterior y laterales.  
Relaciones. 
La próstata está ubicada en un espacio (celda prostática) y sus relaciones son:  
- Anterior: Se sitúa la lámina preprostática, que nace de la fascia superior del 
diafragma urogenital, al igual que la sínfisis del pubis. 
- Posterior: Se encuentra el tabique rectovesical, y más allá el recto. 
- Lateral: Se definen las fascias prostáticas, que incluye las venas del plexo 
prostático lateral. 
- Inferior: Se encuentra la fascia superior del diafragma urogenital. 
- Superiormente: La próstata está delimitada por la vejiga y el tejido conjuntivo 
que la une con ella. También se relaciona con las vesículas seminales y las 
ampollas deferenciales. 
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Figura 5. Relaciones de la próstata (51). 
Irrigación y drenaje linfático. 
Las arterias prostáticas son principalmente ramas de la arteria ilíaca interna, y de 
las arterias vesicales inferiores. También llega sangre de la arteria rectal media y de la 
arteria pudenda interna. 
Las venas se juntan para formar un plexo alrededor de los lados y la base de la 
próstata. Este plexo venoso prostático continúa por la parte superior con el plexo venoso 
vesical y drena a las venas ilíacas internas.  
El drenaje linfático corre a cargo de los ganglios linfáticos ilíacos internos y de 
los ganglios sacros. 
La inervación simpática y parasimpática proviene del plexo pelviano. Discurre 
hasta la próstata por los nervios cavernosos. 
2.3.3. URETRA 
La uretra es el conducto que une la vejiga con el exterior, cuya función es trans-
portar orina. Hay muchas diferencias entre la uretra femenina y masculina: 
 
2.3.3.1. Uretra femenina 
 Es mucho más corta que la masculina, de aproximadamente 4 cm de largo. Su 
recorrido es recto y va desde el cuello de la vejiga, posterior a la sínfisis del pubis, hasta 
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el meato uretral externo. Su eje es paralelo al de la vagina, con la que atraviesa el dia-
fragma pélvico. Las glándulas parauretrales o de Skene se encuentra a ambos lados en la 
parte superior de la uretra y son homólogas a la próstata en el varón. Drenan a ambos 
lados del meato uretral externo. El esfínter estriado rodea la parte final de la uretra. Aun-
que la uretra es inervada por nervios parasimpáticos, el músculo del esfínter uretral es-
triado recibe doble inervación somática de los nervios pudendos y pelvianos. 
El sistema de soporte uretral lo forman las estructuras extrínsecas sobre las cuales 
descansa la uretra. Éstas son la cara anterior vaginal, la fascia endopélvica, el arco tendi-
noso de la fascia endopelviana y los músculos elevadores del ano. 
 
Figura 6. Esquema de uretra femenina (47). 
2.3.3.2. Uretra masculina: Es un órgano tubulizado mucho más largo que la uretra fe-
menina, midiendo de 18 a 22 cm. En el caso del varón también es el conducto utilizado 
para la emisión de semen. La uretra tiene una doble curvatura, y clásicamente se divide 
en uretra proximal o posterior, y distal o anterior. 
 
2.3.2.1. Uretra posterior. Se encuentra por encima de diafragma urogenital. Se divide a 
su vez en tres porciones: 
- Uretra intramural o preprostática: Se extiende vertical desde la vejiga y está 
rodeada por el llamado esfínter uretral interno que varía de longitud si está la 
vejiga llena o si se está vaciando. 
- Uretra prostática: Desciende a través de la próstata anterior, es la parte más 
ancha y dilatable. Los tractos reproductores y los urinarios se fusionan a partir 
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de aquí, ya que es donde desembocan los conductos eyaculadores y el utrículo 
prostático. 
- Uretra membranosa: Está rodeada por el esfínter uretral externo, es la parte 
más estrecha. Termina en la raíz del pene. Posterolateralmente se encuentran 
las glándulas bulbouretrales o de Cowper, pero sus conductos excretores dre-
nan en la uretra esponjosa. 
 
2.3.2.2. Uretra anterior. Es la situada por debajo del diafragma urogenital. 
- Uretra esponjosa: transcurre por el pene, atravesando el cuerpo esponjoso. Su 
porción más proximal, algo más dilatada, se denomina uretra bulbar, y la por-
ción más distal forma un ensanchamiento llamado fosa navicular. Es la parte 
más larga y móvil de la uretra masculina. Termina en el meato uretral externo. 
Aquí drenan tanto las glándulas bulboesponjosas (Cowper) como las uretrales 
o de Littré. 
 
Figura 7. Esquema de la uretra masculina (47). 
2.3.4. Periné. 
Se ubica entre el pubis, los muslos y las nalgas, y está limitado por arriba por el 
músculo elevador del ano. Tiene forma de rombo, siendo vértices el coxis y la sínfisis del 
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pubis, que forma su diagonal mayor, y las tuberosidades isquiáticas. Estas últimas permi-




Los músculos perineales se distribuyen en dos capas. Los músculos superficiales 
son (47): 
- Isquiocavernoso: Se origina en la tuberosidad y en la rama isquiática y se in-
serta en varones en el pilar del pene y en mujeres en el pilar del clítoris. 
- Bulbocavernoso: Se origina en el centro tendinoso del periné, y en el varón 
también lo hace desde el rafe del pene. Se inserta en hombres a nivel del 
cuerpo cavernoso y en las mujeres en el bulbo del vestíbulo, membrana peri-
toneal, cuerpo del clítoris y cuerpo cavernoso. 
- Transverso superficial del periné: Desde la tuberosidad isquiática hasta el cen-
tro tendinoso del periné. 
- Esfínter uretral externo: Se trata de una capa de músculo que rodea la uretra y 
parte de la rama inferior del pubis a cada lado y de las paredes adyacentes del 
espacio perineal profundo. 
- Esfínter anal externo: Consta de tres porciones. La porción subcutánea rodea 
la abertura anal, la porción superficial rodea la parte inferior del conducto anal 
y  la porción profunda rodea la cara superior del conducto anal. Se inserta en 
el centro tendinoso del periné y en el cuerpo anococcígeo. 
El diafragma urogenital está constituido por el músculo perineal transverso pro-
fundo. 
Los músculos profundos son las tres porciones del músculo elevador del ano junto 
con los músculos coxígeos (52):  
- Ileocoxígeo: La parte postero-externa del músculo elevador del ano. Se ori-
gina en el arco tendinoso posterior del periné y la espina ciática.  
- Pubocoxígeo: Es la parte intermedia del músculo elevador del ano. Se origina 
desde la cara posterior del pubis y el arco tendinoso anterior, más exterior que 
el iliocoxígeo. 
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- Puborectal: La parte más interna del músculo elevador del ano. Son fibras 
musculares que se continúan entre las caras posteriores de los husos púbicos 
derecho e izquierdo. 
- Coxígeos: Surgen de las caras laterales e inferiores del sacro y coxis y sus 
carnosas fibras están debajo de la superficie profunda del ligamento sacroes-
pinoso 
 
Figura 8. Músculos perineales (53). 
2.3.5. Fascia endopélvica. 
Es un revestimiento conjuntivo laxo que se encuentra sobre la vejiga y el recto. 
En mujeres reviste la vagina, la porción externa supravaginal del cérvix y el istmo uterino. 
En hombres reviste la próstata Su función consiste en el cierre esfinteriano y el soporte 
uretral. Tiene seis engrosamientos: 
-  Anterior: se encuentran en mujeres a cada lado los ligamentos pubovesicova-
ginales. En hombres se encuentra el ligamento puboprostático. 
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                      Figura 9. Fascia endopélvica femenina (53). 
- Posterior: En mujeres encontramos los ligamentos uterosacros, mientras que 
en hombres están los ligamentos sacrogenitales. 
-  Lateral: En hombres la lámina media es relativamente delgada y se denomina 
tabique rectovesical. En mujeres es claramente más espesa que en varones y 
se denomina ligamento cardinal transverso o de Mackenrodt. 
 
 
 Figura 10. Fascia endopélvica masculina (47). 
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2.4. Genitales externos 
2.4.1. Pene 
La raíz del pene está fija al periné dentro del fondo de saco superficial. Está for-
mada por los pilares del pene, el bulbo y los músculos bulboesponjosos e isquicavernosos. 
El cuerpo del pene está formado por los cuerpos cavernosos, que se unen por debajo del 
pubis, y por el cuerpo esponjoso, que discurre sobre la cara inferior.  
Los cuerpos cavernosos son estructuras eréctiles que están envueltas por la albu-
gínea. Y junto con el cuerpo esponjoso están rodeados por la fascia superficial o dartos, 
y la fascia profunda o de Buck. La parte más proximal del pene la forma el glande. La 
piel del pene se prolonga como una doble capa, llamada prepucio. 
 
 Figura 11. Esquema de un corte transversal del pene (47). 
 
Irrigación y drenaje venoso. 
La irrigación arterial del pene se produce principalmente por ramas de las arterias 
pudendas internas que son las arterias dorsales y profundas del pene (estas últimas encar-
gadas de los cuerpos eréctiles del pene), y las arterias del bulbo del pene. La piel se nutre 
por ramas de las arterias pudendas externas. 
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La sangre venosa de los cuerpos cavernosos drena a un plexo venoso que desem-
boca en la vena dorsal profunda del pene. La sangre de las capas superficiales del pene 
drena a la vena dorsal superficial. 
El drenaje linfático corre a cargo de los ganglios linfáticos inguinales superficia-
les; la del glande y la uretra esponjosa distal drenan en los ganglios ilíacos externos e 
inguinales profundos. 
La inervación del pene deriva de los segmentos medulares que va desde S2 hasta 
S4 y de los ganglios espinales que pasan a través del nervio pudendo y del nervio esplác-
nico pélvico. La raíz del pene está inervada por el nervio ilioinguinal. 
 
2.4.2. Escroto 
El saco escrotal es de naturaleza músculo-cutánea, y es allí donde se encuentran 
los testículos, colocados en los dos compartimentos de los que consta. Está formado por 
varias capas:   
- Piel 
- Músculo dartos, que se continúa con la fascia de Colles. 
- Fascia espermática, que se origina en el músculo oblicuo externo.  
- Músculo cremáster, se origina del músculo oblicuo interno. 
- Fascia espermática interna, que es continuación de la fascia transversal. 
- Túnica vaginal parietal y visceral. 
La irrigación arterial del escroto va a cargo de las arterias escrotales anteriores, 
rama de la arteria pudenda externa. También por las arterias escrotales posteriores que 
son ramas de la pudenda interna. El retorno venoso lo realizan las venas escrotales, que a 
su vez van a las venas pudendas externas. El drenaje linfático corre a cargo de los ganglios 
linfáticos inguinales superficiales. 
 
2.4.3. Testículos 
Los testículos se hallan suspendidos por el cordón espermático en el interior del 
escroto. Los testículos están formados por los tubos seminíferos que quedan enrollados, 
y conectan con los túbulos rectos, que a su vez conectan con la rete testis. En la superficie 
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posterior del testículo está el epidídimo que continúa a la rete testis. Éste consta de cabeza, 
cuerpo y cola. El epidídimo se continúa con el conducto deferente que sale del escroto 
por el anillo inguinal. 
 
Irrigación, drenaje venoso y linfático. 
La irrigación arterial corre a cargo de las arterias testiculares o espermáticas que 
son ramas de la aorta abdominal. Salen por debajo de la arteria renal, se cruzan con los 
uréteres en el retroperitoneo y llegan al escroto a través del anillo inguinal. Se anastomo-
sará con la arteria del conducto deferente.  
El retorno venoso de los testículos y el epidídimo lo forman el plexo pampini-
forme que confluyen en la vena testicular. La derecha drena en la vena cava inferior y la 
izquierda en la vena renal homolateral. 
El drenaje linfático sigue el trayecto de las arterias y las venas hacia los ganglios 
linfáticos lumbares derechos e izquierdos, y a los ganglios preaórticos. 
La inervación de los testículos se realiza por nervios autónomos del plexo ner-
vioso testicular que contiene fibras aferentes parasimpáticas vagales y viscerales, y fibras 
simpáticas del segmento medular T7. 
 
 
3. TRAUMATISMOS RENALES. 
3.1. INTRODUCCIÓN. 
3.1.1 Epidemiología.  
 
 El traumatismo renal se produce en 1% - 5% de todos los casos de traumatismos 
(54). El riñón constituye el órgano genitourinario que más se lesiona seguido de la vejiga, 
la uretra, el testículo y el uréter así como representa el tercer órgano que con mayor fre-
cuencia se afecta en los traumatismos abdominales tras el bazo e hígado. En las socieda-
des modernas se ha observado un aumento de las lesiones secundarias a traumatismos; en 
concreto en cifras en EE.UU. se registran más de 55 millones de pacientes anualmente 
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con traumatismos lo que convierte al traumatismo renal en una afección presente, espe-
cialmente en países con alta tasa de homicidos y accidentalidad  (1, 44, 55). 
 
 Los traumatismos son más frecuentes en varones en una proporción de varones: 
mujeres de 3:1 según las series (56, 57) y suele acontecer en sujetos jóvenes con edades 
comprendidas entre los 20 a 30 años. En países desarrollados, la mitad de todas las muer-
tes debidas a traumatismos se producen en las primeras décadas de vida (15-45 años), 
siendo en este grupo de edad la principal causa de muerte. En un estudio con 6231 lesio-
nes renales basado en la población de la National Trauma Data Bank (NTDB) se encuen-
tra una incidencia poblacional general de 4.9 por 100.000 sujetos así como registran que 
el 70-80% de los casos se producen en pacientes menores de 44 años, siendo el 75% 
varones (58, 59). El hecho de que los traumatismos renales sean más frecuentes en la 
infancia que en la edad adulta se encuentra en probable relación con factores anatómicos 
como la presencia de menor cantidad de grasa perirrenal, una musculatura abdominal más 
débil, la falta de osificación de las costillas XI y XII, un mayor tamaño del riñón, una 
situación más abdominal y una mayor incidencia de anomalías renales. Unido a su mayor 
frecuencia, el traumatismo renal en la edad pediátrica reviste especial gravedad ya que el 
niño es más vulnerable por el mayor volumen proporcional del riñón, tiene menos tejido 
adiposo de protección y mayor debilidad en su parrilla costal. Se ha observado que ciertas 
alteraciones tanto congénitas como adquiridas pueden ser predisponentes. La afectación 
bilateral es rara pero no excepcional y la gravedad de la lesión no es necesariamente pro-
porcional a la intensidad del  traumatismo. 
 
3.1.2. Etiología y fisiopatología.  
 
 Las lesiones renales se producen como consecuencia de traumatismos cerrados en 
el 90-95% de los casos (el 1-5% de lesiones renales que ocurre en todos los traumas se 
debe principalmente a traumatismos cerrados) y de traumatismos penetrantes por arma 
de fuego o arma blanca en menor frecuencia. En cuanto a distribución por países, en 
EE.UU. el 82-95% de las lesiones renales son secundarias a un traumatismo cerrado dis-
cretamente inferior al 93% observado en Canadá y el 97% en Europa  mientras que las 
lesiones penetrantes son más frecuentes en países subdesarrollados o con disturbios civi-
les (54, 58). 
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 Existe una diferenciación en cuanto al ámbito en el que se producen los distintos 
tipos de traumas de manera que los traumatismos cerrados son más frecuentes en el medio 
rural (90-95%) (60) mientras que los traumatismos penetrantes aumentan en el medio 
urbano en relación con la violencia callejera (44).  
 
 Las lesiones renales graves se asocian a lesiones en otros órganos hasta un 75-
80% (55). apreciándose que los traumatismos penetrantes a pesar de representar del 5 al 
100% los traumas renales se asocian con mayor frecuencia a daños en otros órganos (61-
100%) con tendencia, por tanto, a ser más graves y con una tasa de nefrectomía registrada 
en tiempos de guerra de hasta el 33% (40) frente a un 20-65% lesión asociada en los 
traumas cerrados (44) 
 
 Los traumatismos cerrados son el resultado de accidentes con vehículos motori-
zados, caídas desde altura, atropellos de personas, deportes de contacto y asaltos o agre-
siones. Los accidentes de tráfico constituyen la principal causa de lesiones renales cerra-
das siendo responsables del 50-70% de las mismas según las series (61) con una implica-
ción del 50.9% de dos vehículos, un 21,1% de vehículo único y un 11,1% de atropellos 
(62), (16). En las colisiones con impacto lateral, se produce un impacto directo contra el 
panel de la puerta lateral o el apoyabrazos que golpean al ocupante mientras que en los 
choques frontales se produce el impacto contra el cinturón de seguridad, volante y panel 
del vehículo con resultado de aplastamiento directo de las estructuras   renales e hiliares. 
Se describe como dato de curiosidad sin haberse encontrando diferencias estadística-
mente significativas que en conductor es más probable la lesión renal derecha y en los 
copilotos la lesión renal izquierda. En este tipo de traumatismos juega un importante pa-
pel el alcance por desaceleración hasta el punto de que si acontece una desaceleración 
rápida y repentina puede producir daños en los vasos renales como avulsión del pedículo 
renal, disección de la arteria renal o afectar a la unión ureteropiélica (Gerstenbluth, Spir-
nak et al., 2002). En este sentido, la lesión aislada de la arteria renal es extremadamente 
rara (menos del 0.1%) (Bruce, Croce et al., 2001). La trombosis de la arteria renal que 
pueda ocurrir se debe al desgarro de la íntima con hemorragia en la pared vascular que da 
lugar a trombosis relacionado con la tracción sufrida en la arteria renal por el desplaza-
miento del riñón secundario a la desaceleración (44). Las lesiones renales se describen en 
accidentes relacionados con el uso de las bicicletas, según la revisión de la National 
Trauma Data Bank (NTDB) se identifica trauma genitourinario en 358 pacientes (2%), 
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constituyendo la lesión renal la más común con un 75-80% de las lesiones genitourinarias 
seguida por las lesiones vesicales y uretrales.  
 
 La población pediátrica presenta un mayor riesgo de lesión renal cerrada debido 
a mayor debilidad de su musculatura abdominal, una caja torácica menos osificada, esca-
sez de grasa perirrenal, la ubicación intraabdominal y un tamaño renal mayor en compa-
ración con el cuerpo que hace que el 10% de los traumatismos abdominales en niños 
presenten lesión renal; según la revisión de la base de datos NEIIS, las lesiones renales 
representaban el 3.5% de todas las lesiones genitourinarias pediátricas (1). 
 
 El uso de vehículos todoterreno ha aumentado en los últimos decenios identifi-
cándose como responsable de lesiones en adultos pero también en un número cada vez 
mayor de lesiones y muertes pediátricas; observándose en estudios retrospectivos un 3-
3.7% de trauma genitourinario en los ingresos pediátricos de los cuales el 96% presentaba 
lesión renal (63). 
 
 Los deportes, especialmente de contacto, constituyen otra causa de trauma renal 
por lo que existen en la literatura recogidos estudios que evaluar el riesgo de lesión renal 
en los deportes de contacto. Grinsell et al. basándose en el Estudio de Vigilancia de Le-
siones de la Asociación Nacional de Entrenadores de Atletismo identifica 18 lesiones 
renales menores, 3 laceraciones y 15 contusiones que no precisaron tratamiento quirúr-
gico ni supusieron alteración de la función renal, concluyendo que el riesgo de lesión 
renal es menor que lesiones traumáticas en otras estructuras (cerebro/cabeza/cuello/co-
lumna vertebral) de manera que sujetos monorrenos, fundamentalmente niños, podrían 
practicar este tipo de deportes (64). 
 
 La tasa de lesiones renales asociadas a las caídas libres durante veinte años fue 
del 16% según la serie de Brandes y McAninch (65). 
 
 Los traumatismos renales penetrantes son debidos a disparos por armas de fuego 
o heridas por arma blanca. Se caracterizan por su tendencia a mayor gravedad y ser menos 
predecibles que los traumas cerrados. Las heridas de bala tienen potencial de provocar 
mayor destrucción parenquimatosa debido a su energía cinética, de modo que cuanto ma-
yor sea la velocidad del proyectil más grande será la cavidad formada por el trayecto de 
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la bala, siendo dicha velocidad el principal factor que influye sobre el tejido blando. Pro-
ducen alteración directa del parénquima, de los pedículos vasculares y del sistema colec-
tor. Esto hace que las lesiones penetrantes se asocien con mayor frecuencia a lesiones 




 A lo largo de la historia se han descrito distintas clasificaciones de las lesiones 
renales; de esta manera la clasificación propuesta por Méndez diferenciaba la contusión, 
la laceración, las fracturas importantes y las lesiones del pedículo vascular. Mientras Cha-
telain en su clasificación subdivide a los traumatismos renales cerrados en cuatro tipos 
basándose en los hallazgos radiológicos: el tipo I se corresponde con un hematoma sub-
capsular y fisura renal con cápsula renal integra sin extravasación perirrenal, en el tipo II 
la cápsula renal está rota y la fractura renal puede o no afectar al sistema pielocalicial 
existiendo un hematoma o urohematoma perirrenal con poco desplazamiento de los frag-
mentos y bien vascularizados, el tipo III  se corresponde con fracturas múltiples con la 
vía urinaria siempre lesionada en el cual los fragmentos renales están muy separados per-
diéndose la forma global del riñón. Así como existen lesiones arteriales intraparenquima-
tosas que producen zonas de isquemia parcial o total y, en ocasiones, pueden existir frag-
mentos renales que están completamente libres en el urohematoma (Estallido renal) y el 
tipo IV que incluye todas las lesiones del pedículo vascular. Según esta clasificación, las 
lesiones tipo II se consideran graves y las de tipo III y IV lesiones muy graves.   
 Sin embargo, el sistema de clasificación más utilizado es la escala de lesiones 
renales elaborada por el Comité de escalas de lesiones orgánicas de la American Asso-
ciation for the Surgery of Trauma (AAST) basada en los hallazgos obtenidas de la tomo-
grafía computarizada (TAC) abdominal o la exploración renal directa. Se ha demostrado 
que esta escala es un buen predictor de la necesidad de reparación o extirpación del riñón 
(37, 67) así como de la morbilidad y mortalidad asociadas (68), estando validado para 
predecir la morbilidad y la necesidad de intervención. En la actualidad se tiende al manejo 
conservador de la mayoría de las lesiones grado 1 a 4, haciéndose necesario actualizar la 
clasificación de las lesiones de alto grado que permita identificar aquellas lesiones que 
tienen más probabilidades de beneficiarse de una embolización, reparación o nefrectomía 
angiográfica temprana (69, 70).
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Grado* Descripción de la lesión 
Grado* Descripción de la lesión. 
I Contusión o hematoma subcapsular no expandido. No laceración. 
II Hematoma perirrenal no expandido. Laceración de la cortical > 1 cm de 
profundidad sin extravasación urinaria. 
III Laceración de la cortical > 1 cm de profundidad sin extravasación urinaria 
IV Laceración a través de la zona corticomedular hasta la vía urinaria o vascu-
lar: lesión segmentaria de la arteria o vena renal con hematoma conte-
nido, o laceración parcial de los vasos o trombosis venosa. 
V Estallido renal o vascular: avulsión del pedículo renal (desvascularización 
del riñón) 
*Avanzar un grado para lesiones bilaterales hasta grado III. 
Tabla 1. Clasificación del trauma renal (American Asocciation for the Sugery of Trauma 




3.3.1. Evaluación clínica.  
 
 Se deben tener presentes una serie de indicadores de lesión renal que permitan su 
reconocimiento tras establecer una alta sospecha basado en antecedentes de gores directos 
sobre el flanco, desaceleraciones rápidas por  caídas o accidentes con vehículos a motor 
a alta velocidad. En el caso del trauma penetrante, la afectación renal se sospecha cuando 
la trayectoria de la herida está próxima a los riñones, presentado hematuria en el 50% de 
casos (42) y en más del 90% lesiones asociadas principalmente intraabdominales. En las 
lesiones penetrantes, importa el tamaño del arma blanca, tipo y calibre del arma de fuego 
(44). 
 
 El cuadro clínico de los pacientes con traumatismo renal suele estar dominado por 
los signos y síntomas producidos por lesiones asociadas (traumatismo craneoencefálico, 
fracturas, lesión de víscera intraabdominal, etc) siendo inicialmente evaluados por otros 
especialistas como cirujanos y traumatólogos que reclaman a Urología al constatar exis-
tencia de hematuria o tras los hallazgos de la tomografía computarizada. (71, 72). 
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 Los signos y síntomas de una lesión renal pueden ser inespecíficos al incluir apa-
rición de. hematoma, dolor o aumento de sensibilidad en el flanco o en el abdomen,  frac-
turas costales o  de la columna posterior, hematuria macro o microscópica y shock con 
presión arterial sistólica ≤ 90 mmHg (35). 
 La hematuria macro o microscópica es el signo más constante y distintivo que 
presentan los pacientes con lesión renal con una frecuencia entre 80-100% según las sie-
res. En los traumatismos penetrantes oscila entre 71-83% pudiendo deberse a la mayor 
incidencia de laceraciones sin afectación de la vía urinaria. A pesar de ser el signo distin-
tivo de la lesión renal no es suficientemente sensible ni específico para diferenciar entre 
lesiones renales leves y graves ni tampoco se correlaciona con el grado de lesión (73) ya 
que se ha observado que una lesión renal grave, como lo sería la interrupción de la unión 
ureteropélvica, lesiones del pedículo renal o la trombosis arterial segmentaria pueden cur-
sar sin hematuria (73-75). Esta afirmación clásica de que no existe relación entre la inten-
sidad de la hematuria y la gravedad del trauma renal se traduce en que en traumatismos 
muy graves como los que afectan al pedículo vascular o la lesión parenquimatosa con 
rotura del uréter homolateral cursan sin hematuria y, en traumatismos leves puede pre-
sentarse hematuria aparentemente abundante.  Sin embargo, Cass et al  ante la afirmación 
clásica encuentran un 65% de microhematuria en las contusiones frente a un 15% en la-
ceraciones y un 10% en los estallidos renales. Se debe solicitar una analítica general con 
determinación de la hemoglobina y el hematocrito que serán claves en el proceso de toma 
de decisiones y una determinación de la creatinina que se corresponderá con un reflejo de 
la función renal anterior a la lesión  así como el examen de orina se convierte en un 
elemento diagnóstico con importancia en el traumatizado porque la presencia de hematu-
ria puede alertar de existencia de un traumatismo genitourinario. En estos casos, se ha 
observado que la tira reactiva en orina puede ser falso negativo en 3-10 % (76). Por otro 
lado, un nivel elevado de creatinina, generalmente, reflejará una patología renal preexis-
tente. Es imprescindible prestar especial atención a dicha enfermedad renal previa o la 
presencia de riñón único puesto que aumenta la probabilidad de lesiones después de un 
trauma, debiéndose hacer  hincapié durante el interrogatorio de antecedentes personales 
durante la anamnesis para  conocer disfunción orgánica preexistente, nefropatía, masa 
renal funcionante (77-79) nefropatía preexistente, hidronefrosis por anomalía de la unión 
ureteropélvica, cálculos, quistes y tumores se han enfrontado hasta el 4- 22 % (80-82). 
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 El shock hipovolémico puede estar presente, siendo la frecuencia de shock hipo-
volémico al ingreso de estos pacientes variable entre el 1 y el 20% aumentando en los 
casos de traumatismos renales penetrantes; estando generalmente debidos a lesiones aso-
ciadas. La anuria en el paciente politraumatizado se suele achacar al shock hipovolémico 
pero si remontado el shock persiste la anuria se debe pensar en otras causas como sín-
drome de. aplastamiento, paciente monorreno, lesión del uréter contralateral o rotura ve-
sical, trombosis arterial o venosa, obstrucción de la vía urinaria por coágulos o compre-
sión de la vía urinaria por gran hematoma retroperitoneal a tensión. La presencia de con-
tractura parietal y la palpación de masa dolorosa en flanco puede implicar  la existencia 
de un hematoma retroperitoneal. Suele tratarse de una hemorragia masiva en el interior 
de la fascia de Gerota que desciende sobre el psoas o sobrepasa la línea media por desga-
rro del parénquima con rotura de la cápsula.  
 La estabilidad hemodinámica esa criterio principal para tratar todas lesiones rena-
les, debiéndose registrar los signos vitales  durante toda la evaluación inicial diagnóstica. 
El examen físico puede revelar traumatismos penetrantes a partir de hematomas en el 
costado, heridas inciso-punzantes en fosa renal, región lumbar o porción superior del ab-
domen, heridas de entrada o salida de bala en esa localización.  
3.3.2. Diagnóstico por imagen. 
 Las pruebas de imagen en los traumatismos renales tiene como objetivo clasificar 
la lesión renal, documentar la presencia de patología renal preexistente, objetivar la exis-
tencia del riñón contralateral e identificar si existen lesiones en otros órganos asociadas. 
En estos pacientes, será el estado hemodinámico del mismo el que determinará el método 
de imagen  realizado en la evaluación inicial, especialmente de aquellos pacientes inesta-
bles que potencialmente requieren intervención inmediata. Las indicaciones para la eva-
luación radiológica en las lesiones renales son: la existencia de hematuria visible, hema-
turia microscópica y episodio de hipotensión o shock, antecedentes de lesiones por des-
aceleración rápida (65) y / o lesiones asociadas significativas (83), traumatismos pene-
trantes en el tronco (84),  signos clínicos que sugieren traumatismo renal como la presen-
cia de dolor en el costado, abrasiones, costillas fracturadas, distensión abdominal y / o 
masa (85-87). 
3.3.2.1. Tomografía computarizada. 
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 La tomografía computarizada representa la prueba de imagen de elección en pa-
cientes estables  (40) gracias a ser un método rápido, ampliamente disponible en los cen-
tros sanitario que permite identificar con precisión el grado de lesión renal, establecer la 
presencia del riñón contralateral y demostrar la presencia de lesiones concomitantes en 
otros órganos (88). Aporta información sobre el estado y  la función de los riñones, in-
forma de posibles fragmentos desvitalizados, cuantifica el tamaño del hematoma, diag-
nóstico de lesiones asociadas de otros órganos intraperitoneales y grandes vasos así como 
es capaz de diagnosticar una trombosis traumática de la arteria renal en forma de ausencia 
de captación renal de contraste (89). 
 Esta prueba se desarrolla manera trifásica comenzado con una fase arterial en la 
que se evalúa la lesión vascular y la presencia de extravasación activa de contraste, se-
guida de una fase nefrográfica que demuestra óptimamente contusiones y laceraciones 
parenquimatosas y, por último, una fase tardía a los cinco minutos-10 minutos de la ad-
ministración de contraste que permite identificar el sistema colector / lesión ureteral. Esta 
fase es necesaria porque posee baja sensibilidad para detectar lesiones de la pelvis renal 
en las placas precoces (90). 
 En la práctica, los pacientes con traumatismos generalmente se someten a proto-
colos estandarizados de imágenes de cuerpo entero (TAC body) sin realizarse de manera 
sistemática la fase tardía de excreción del sistema urinario. Por ello, si existe la sospecha 
de que las lesiones renales no se han evaluado completamente, se recomienda la imagen 
de fase tardía. Como desventaja de esta prueba se encuentra la nefrotoxicidad pero las 
tasas de nefropatía inducida por contraste observadas en pacientes con trauma son bajas 
(90, 91). 
 La evaluación con imágenes de un traumatismo genitourinario ha de ser indivi-
dualizada, según el tipo de lesión, el tipo de equipo y el apoyo disponible. La evaluación 
de una sospecha de lesión renal se realizará en el contexto de la evaluación de otras le-
siones intraabdominales.  Los resultados del TAC ayudan a planificar el tratamiento óp-
timo, constituyendo el examen de elección en el paciente hemodinámicamente estable 
con traumatismo genitourinario cerrado o penetrante. Actualmente, existe una tendencia 
al manejo terapéutico máximamente conservador de las lesiones renales en un adulto es-
table hemodinámicamente y en el paciente pediátrico; convirtiéndose el TAC la prueba 
crucial para la toma de decisiones en el tratamiento (44). 
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3.3.2.2. Ecografía. 
 La ecografía FAST es útil en la detección de líquido libre intraperitoneal (hemo-
peritoneo) como causa de hemorragia o hipovolemia pero puede haber lesiones renales y 
fracturas pélvicas con falsos negativos en el estudio ecográfico que resulta operador de-
pendiente lo que hace que no se emplee habitualmente para la evaluación de las lesiones 
renales ni de otros órganos sólidos ya que es inferior al TAC y no consigue definir bien 
la lesión ni informa de la función renal. La sensibilidad disminuye a medida que aumenta 
la gravedad del traumatismo (92). Hay poca información sobre el uso del Doppler color 
para evaluar el flujo sanguíneo renal después de un traumatismo. En las pacientes emba-
razadas, es el estudio de primera elección.  Sirve como opción para el seguimiento del 
paciente para el control evolutivo de urinomas y hematomas retroperitoneales (93, 94). 
3.3.2.3. Urografía intravenosa (UIV).  
 La urografía intravenosa ha dejado de ser el estudio de elección para ser reem-
plazada por la TAC; realizando en aquellas circunstancias en las que esta última no está 
disponible (95). Confirma la presencia de unidades renales, define el parénquima y per-
fila el sistema colector. Debe incluir nefrotomografías. Son signos de lesión la falta de 
visualización, la deformidad del contorno, extravasación del contraste, excreción dife-
rida, llenado incompleto, distorsión calicial y oscurecimiento de la sombra renal. La falta 
de función indica traumatismo renal extenso o una lesión pedicular (avulsión vascular o 
trombosis). La extravasación del contraste indica afectación de la cápsula, el parénquima 
y el sistema colector. Exhibe una sensibilidad de más del 92 % (96).  
 La UIV intraoperatoria de una inyección con proyección única se puede utilizar 
para confirmar la presencia de un riñón contralateral e informar de la afectación renal en 
pacientes demasiado inestables para la realización de estudios preoperatorias (97). La 
técnica consiste en una inyección intravenosa en bolo de 2 ml / kg de contraste seguida 
de la obtención de una única proyección simple tomada después de diez minutos. La 
calidad de la imagen resultante es generalmente pobre. Se ha demostrado que no es ne-
cesaria de rutina (98) sino sólo en algún caso de herida penetrante en fosa renal con 
hematuria macroscópica (99). La urografía intravenosa no está indicada en pacientes 
hemodinámicamente inestables. Se ha demostrado que la evaluación prequirúrgica uro-
gráfica no repercute en el manejo de una lesión renal (44). 
  
3.3.2.4. Resonancia magnética nuclear (RMN):  
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 La resonancia magnética posee una precisión diagnóstica para el trauma renal 
similar a la de la TAC Sin embargo, los problemas logísticos de disponibilidad de esta 
prueba  hacen que esta modalidad no sea práctica para su uso en la evaluación aguda 
inicial. Está indicada en pacientes alérgicos a contrastes. Identifica hematomas perirrena-
les, viabilidad de fragmentos renales, anomalías preexistentes (100, 101). 
 
3.3.2.5. Angiografía.  
 La angiografía presenta dos indicaciones: la sospecha de lesión vascular en la que 
se pretende realizar una embolización selectiva y la falta de visualización del riñón en 
UIV, que ocurre en la avulsión total de los vasos renales (hemorragia mortal), trombosis 
de la arteria renal, contusión grave con espasmo vascular (102). 
 
3.3.2.6. Estudios isotópicos. 
 Las exploraciones con radioisótopos no poseen un papel en la evaluación inicial 
del traumatismos renal. Están indicados en casos de alergia a contrastes y necesidad de 
confirmar el flujo renal (102). Se pueden emplear durante el seguimiento a largo plazo 




3.4.1. Tratamiento conservador.  
 
 El traumatismo renal es una entidad que puede ser potencialmente mortal a corto 
plazo por lo que los objetivos del manejo terapéutico del mismo suponen en primer 
lugar preservar la vida del paciente, conservar el riñón con la mínima morbilidad. Sin 
embargo, en los últimos treinta años el tratamiento  de la lesión renal ha cambiado en 
parte, gracias a los avances en las técnicas de imagen y en las propias estrategias tera-
péuticas, sustituyen el manejo quirúrgico por el manejo conservador; observándose una 
disminución de la necesidad de intervenciones quirúrgicas y aumentado la conservación 
renal (60, 103). El 98% de las lesiones renales pueden ser manejas mediante tratamiento 
no quirúrgico. Esto es posible debido a que las lesiones importantes renales correspon-
dientes a los grados III a IV suelen registrarse en el 5,4% de los casos (60) y, a pesar de 
que las lesiones de grado IV y V con frecuencia requieren nefrectomía pueden mane-
jarse sin cirugía sin están bien estatificadas y seleccionadas (60). registrando la mayor 
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tasa de nefrectomías en el caso de lesiones penetrantes (40). 
En la literatura existen revisiones sistemáticas que comparan en términos de seguri-
dad y efectividad el manejo conservador frente al quirúrgico, concluyendo que la mor-
talidad general  y la  tasa de preservación renal fueron significativamente mejores en el 
grupo de manejo conservador (0-3% frente al 29% en cuanto a mortalidad general y 84-
100% frente al 0-82% mientras que no hubo diferencia estadística con respecto a la tasa 
de complicaciones (5-32% frente al 10-76%) y una menor estancia hospitalaria en el 
abordaje conservador. Sin embargo, las comparaciones entre ambas intervenciones son 
difíciles, ya que los pacientes que se someten a cirugía a menudo sufren lesiones más 
graves que los que se manejan sin cirugía, y los estudios existentes no informan los 
resultados de manera consistente (63). A pesar la asociación de lesiones penetrantes a 
mayor tasa de nefrectomía, los traumatismos renales penetrantes también pueden ser 
sometidos a tratamiento conservador siempre y cuando las lesiones sean estatificadas y 
seleccionadas adecuadamente. Según McAnnich y col. (2000), el 55% de las lesiones 
renales por arma blanca y el 24% de las de arma de fuego se manejaron de forma con-
servadora sin incidencias. Bjurlin el al. en su revisión retrospectiva de las lesiones re-
nales penetrantes documentan un 40% de manejo conservador, un 38% de renorrafia y 
un 22% de nefrectomía. Observan que el tratamiento selectivo conservador de las lesio-
nes renales penetrantes presentaba una tasa de mortalidad más baja, una menor inciden-
cia de transfusión de sangre y un ingreso medio en UCI y estancia hospitalaria más 
cortas en comparación con los pacientes sometidos a nefrectomía pero similar a los de 
la renorrafia mientras que las tasas de complicaciones fueron bajas y similares al manejo 
quirúrgico (59). 
 
El principal criterio por el cual se rige el tratamiento de las lesiones renales es la 
estabilidad hemodinámica del paciente, convirtiéndose el manejo no quirúrgico en el 
tratamiento de elección para la mayoría de los casos.  
 
3.4.1.1. Lesiones renales cerradas 
 
Las lesiones renales cerradas con estabilidad hemodinámica serán candidatos a trata-
miento conservador que consiste en reposo en cama, analgésico, antibioterapia y moni-
torización de constantes vitales, hemograma con hematocrito, observación periódica y 
nueva prueba de imagen de control. La necesidad de reparación quirúrgica del trauma 
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renal depende de la gravedad de la lesión, empleándose la clasificación de la AAST 
para determinar la  severidad del daño renal (37).  Según dicha clasificación las lesiones 
grado I,  II y III pueden ser manejadas mediante tratamiento conservador sin cirugía Las 
lesiones grado IV pueden ser inicialmente tratadas mediante manejo conservador con 
una posibilidad de intervención posterior mayor (104). Las lesiones de grado V debido 
a que con frecuencia  suelen estar vinculadas a inestabilidad hemodinámica y lesiones 
asociadas importantes presentan una mayor tasa de exploración quirúrgica y nefrecto-
mía asociada; maniobras que en el caso raro de una hemorragia exsanguinante por una 
lesión vascular renal pueden salvar la vida (105, 106). A pesar de esta afirmación, exis-
ten estudios que apoyan una manejo conservador y expectante en los casos de lesiones 
grado IV y V (107), (108). Schmidlin et al sostienen que el traumatismo renal mayor 
(grado III, IV) puede tratarse eficazmente mediante un tratamiento conservador que-
dando la reparación quirúrgica primaria indicada en pacientes con inestabilidad hemo-
dinámica, hematuria persistente y lesiones viscerales asociadas. Identifican una tasa de 
nefrectomía más alta del 44% en el caso de intervención quirúrgica primaria en compa-
ración con el tratamiento conservador (27%) (109). El grupo de Toutouzas ha evaluado 
el papel del manejo conservador de las lesiones renales cerradas observando que esté 
manejo es exitoso en la mayoría de los pacientes sin peritonitis o inestabilidad hemodi-
námica y debe considerarse independientemente de la gravedad de la lesión renal. Iden-
tifica como factores predictores de fracaso pueden la gravedad de la lesión, los requeri-
mientos de líquidos y sangre y los hallazgos ecográficos abdominales (110). El trata-
miento definitivo de las lesiones reno-vasculares es un tema de debate entre los ciruja-
nos que atienden a estos pacientes. Las opciones de tratamiento varían, dependiendo de 
la estabilidad hemodinámica y lesiones asociadas, e incluyen la revascularización efi-
caz, la nefrectomía o la observación (111). En los casos de lesión de la arteria renal 
principal unilateral o de trombosis arterial con estabilidad hemodinámica se contempla 
el tratamiento conservador, reservando la intervención quirúrgica para los casos de le-
sión arterial bilateral o lesiones en pacientes monorrenos con un único riñón funcio-
nante; debiendo tener presente que la isquemia caliente prolongada prehospitalaria 
puede provocar daños irreparables e, incluso, pérdida de la unidad renal (112). La colo-
cación de un stent endovascular se puede utilizar para restaurar el flujo arterial en casos 
de disección de la arteria renal. En los casos de alteración renal-vascular importante y 
emergente la angiografía con embolización selectiva puede ser diagnóstica y terapéu-
tica. La angiografía requiere mucho tiempo, experiencia y un equipo especializado, que 
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no está disponible en todos los centros médicos. Una nefrectomía posterior puede estar 
indicada en el pequeño subgrupo de pacientes quienes desarrollan hipertensión o con 
un infarto renal sintomático (39). En los casos extravasación urinaria después de un 
trauma renal cerrado se puede proceder a la colocación de un stent ureteral y/o un catéter 
de nefrostomía percutáneo ya que a menudo responden con la derivación urinaria (113). 
 
3.4.1.2. Lesiones renales penetrantes. 
Al igual que ocurre en los casos de traumatismos cerrados existe una tendencia al 
abordaje conservador de las lesiones penetrantes abdominales incluido las lesiones re-
nales después de que este tipo de daños fueran clásicamente manejados quirúrgicamente 
siempre y cuando se realice una evaluación detallada del caso y exista estabilidad he-
modinámica (114). En el caso concreto de las lesiones renales penetrantes la localiza-
ción de la herida, la estabilidad hemodinámica y las imágenes  obtenidas en el TAC van 
a resultar los principales determinantes de la intervención quirúrgica o no. De esta ma-
nera, lesiones por arma blanca de bajo grado localizadas posteriores a la línea axilar 
anterior pueden ser tratadas sin cirugía en pacientes estables (115). Las lesiones de 
grado III o superior producidas por armas blancas en pacientes estables se pueden ma-
nejar de forma conservadora pero manteniendo una actitud expectante con observación 
estrecha del paciente ya que su curso clínico suele ser más impredecible y se encuentran 
asociadas con una mayor tasa de intervención tardía (58). El tratamiento conservador 
de las lesiones penetrantes en pacientes estables seleccionados adecuadamente se asocia 
con un resultado exitoso en hasta el 50% de las heridas por arma blanca y hasta el 40% 
de las heridas de bala (116). 
 
3.4.2. Tratamiento quirúrgico. 
 
Mc Annich y col. (1991) describieron una serie de indicaciones para la exploración 
quirúrgica, diferenciando entre indicaciones absolutas y relativas. Las indicaciones ab-
solutas de exploración renal son la evidencia de sangrado renal persistente, la expansión 
de un hematoma perirrenal o hematoma perirrenal pulsátil. Las indicaciones relativas 
son la extravasación urinaria, la presencia de tejido no viable, diagnóstico diferido de 
una lesión arterial, lesión de la arteria sementara y la estadificación incompleta de la 
lesión (16). 
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Las indicaciones actuales para proceder a una exploración quirúrgica renal son: 
 
1.-Inestabilidad hemodinámica potencialmente mortal debida a hemorragia renal que 
no responde a la reanimación inicial con soporte de fluidoterapia (114). 
2.-Identificación de un hematoma perirrenal renal en expansión o pulsátil en la lapa-
rotomía que puede haber sido practicada por otros especialistas (117). 
3.-Lesión vasculorrenal grado V. Se corresponde con una indicación absoluta de ex-
ploración (67). 
 
La exploración quirúrgica se encuentra influencia por la etiología de la lesión, el 
grado de la lesión determinado por la calificación de la AAST, la necesidad de transfu-
sión de hemoderivados, la necesidad de intervención quirúrgica para explorar otras le-
siones abdominales asociadas o los hallazgos en la laparatomía realizada por otros es-
pecialistas.  
 
El objetivo de la exploración renal es el control de la hemorragia y la preservación de 
la unidad renal. Existen diferentes abordajes quirúrgicos, siendo el abordaje trasnperi-
toneal el preferible en los casos de lesión aguda (118, 119). La tasa de exploración renal 
en los traumatismos cerrados es baja, se requiere en menos del 10% de los casos (120) 
mientras que se realiza con más frecuencia en traumatismos penetrantes, precisando 
nefrectomía en el 13 % de casos (121, 122). Existe controversia sobre la necesidad de 
control vascular precoz pero teniendo en cuenta que el sangrado renal es la principal 
causa de nefrectomía se observa que realizar dicho control antes de la apertura de la 
fascia de Gerona permite reducir la pérdida renal (16). El acceso al pedículo renal  se 
obtiene a través del peritoneo parietal posterior tras realizar una incisión sobre la aorta 
medial a la vena mesentérica inferior o mediante la disección del plano a lo largo de la 
fascia del músculo psoas que se encuentra adyacente a los grandes vasos y colocando 
directamente un pinza vascular en el hilio (123). La presencia de hematomas de locali-
zación central o en expansión indican lesiones del pedículo renal, aorta o vena cava, 
siendo potencialmente mortales lo que justifica una mayor exploración. Del mismo 
modo, los hematomas estables detectados durante la exploración de lesiones asociadas 
no deben abrirse (124). Con respecto a la reconstrucción renal está consiste en la expo-
sición total del riñón, desbridamiento del tejido no viable, hemostasia de vasos sangran-
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tes, cierre hermético del sistema colector y cobertura o aproximación del defecto paren-
quimatoso. La viabilidad de la reconstrucción renal se basa en los hallazgos intraopera-
torios, alcanzándose una tasa de nefrectomía de aproximadamente del 30% durante las 
exploraciones renales. Esta tasa de nefrectomía se ve incrementada por presencia de 
lesiones intraabdominales  asociadas (121, 125). En los lesiones por armas de fuego la 




- Renorrafia: se corresponde con la técnica reconstructiva más habitual mediante 
suturas reabsorbieres que puede ir acompaña de cierre del sistema colector hermético 
si precisa. En casos de ausencia de cápsula renal es posible la aposición de un colgajo 
de pedículo epiploico o de grasa perirrenal  para la aproximación de los bordes de la 
lesión (120). 
- Nefrectomía parcial:  
se realiza cuando no es factible la renorrafia con extirpación del tejido no viable, 
hemostasia y cierre del sistema colector. Uso de colgajos epiploicos, injerto perito-
neal o grasa retroperitoenal para la cobertura del parénquima abierto (16). 
- Nefrectomía radical. 
Se pueden emplear agentes hemostáticos como FLOSEAL (Baxter International Inc.) 
y selladores de fibrina para la reconstrucción renal (127). En todos los casos se debe 
colocar un drenaje en el retroperitoneo ipsilateral (44). 
 
Lesiones renovasculares. 
La efectividad de la reparación de las lesiones vasculares es rara (128). Hass y col. 
(1998) en 15 años de experiencia hallaron que la reparación quirúrgica de la trombosis 
de la arteria renal es raramente efectiva, desarrollando un 43% de los pacientes hiper-
tensión. Esta reparación debe intentarse en pacientes monorrenos o con lesiones vascu-
lares bilaterales (129). La nefrectomía en los casos de lesión de la arteria renal principal 
muestra resultados similares a los de la reparación vascular y no empeora la función 
renal a corto plazo. Hay comunicaciones contradictorias sobre el tratamiento conserva-
dor: unas a favor (111, 130) otras en contra (128). El sangrado o la disección de la arteria 
renal principal también se pueden manejar con un stent (44). 
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3.4.3. Angioembolización renal selectiva.  
 
La angioembolización renal selectiva presenta un papel clave en el tratamiento no 
quirúrgico del traumatismo renal cerrado en casos de estabilidad hemodinámica (131). 
A pesar de su papel. Clave no existen unos criterios validados para selección de pacien-
tes que conlleva una utilización heterogénea de este procedimiento. No obstante, se 
consideran hallazgos en TAC candidatos a angiografía con embolización renal selec-
tiva: extravasación activa de contraste, fístula arteriovenosa (FAV) y pseudoaneurisma; 
observándose que la extravasación de contraste y la presencia de hematoma superior a 
25 mm tienen son factores con buena predicción para el empleo de esta técnica (132). 
Este procedimiento terapéutico se puede emplear para el manejo de cualquier grado de 
lesión renal aunque parece ser más beneficioso en traumatismos renales de alto grado 
(AAST superior a grado III) con una tasa de éxito del 89% en grado III, 52% en grado 
IV y 52% en grado V (131). Se puede observar que cuanto mayor sea el grado de lesión 
renal existe mayor riesgo de fracaso del tratamiento y necesidad de reintervención así 
como de complicaciones especialmente en el grado V (133, 134). La angioembolización 
renal puede utilizarse tanto en el tratamiento de las lesiones cerradas como en las lesio-
nes penetrantes y, a pesar de presentar estas últimas tres veces más probabilidades de 
fracaso, se documenta éxito en el tratamiento de la hemorragia aguda,  la fístula arte-
riovenosa o los pseudoaneurismas (135). La embolización renal puede repetirse si fra-
casa, observándose que esta maniobra previene un 67% la nefrectomía y que el uso de 
contrastes yodados no parece tener repercusión en la función renal a posteriori (136). 
 
3.4.4. Cateterismo urinario.  
El cateterismo urinario está indicado en la extravasación persistente de contraste y la 
presencia de urinomas si bien es cierto que en un alto porcentaje de pacientes se resuelve 
espontáneamente (137) pero la persistencia requeriría la derivación urinaria mediante 




El tratamiento conservador tiene más riesgo de complicaciones, mayor a  medida que 
es mayor el grado de la lesión. Por ello es necesario repetir las pruebas de imagen a los  
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2-4 días después de un traumatismo cerrado grado III-IV (138) y en traumatismos mi-
nimizar el riesgo de complicaciones. Así mismo, se debe realizar un TAC temprano en 
caso de fiebre, descenso del hematocrito o dolor en la fosa renal. La repetición de prue-
bas de imágenes se puede omitir de manera segura en pacientes con lesiones de grado 
I-II siempre que permanezcan clínicamente estables (139). 
 
La gammagrafía renal puede resultar útil en los casos de reconstrucción renal (140). 
 
El seguimiento de estos pacientes debe realizarse hasta la curación consistente en 
exploración física, análisis de orina, investigación radiológica individualizada, medi-
ciones seriadas de la presión arterial y creatinina sérica (120). La HTA vasculorrenal 
puede aparecer tras años (141). 
 
3. 6. COMPLICACIONES. 
 
Los traumatismos renales presentan dos tipos de complicaciones en función del mo-
mento en el que se desarrollan. Se diferencian las complicaciones precoces que se co-
rresponden con aquellas complicaciones que aparecen durante el primer mes e incluyen 
sangrado, infección, absceso perinéfrico, sepsis, fístula urinaria, hipertensión, extrava-
sación urinaria y urinoma.  Las complicaciones tardías o diferidas incluyen hemorragia, 
hidronefrosis, formación de cálculos, pielonefritis crónica, hipertensión, fístula arte-
riovenosa y pseudoaneurismas (142). 
 
Los abscesos perirrenales se drenan percutáneamente con menos complicaciones que 
un drenaje abierto (120). 
HTA postraumática aparece en <5 % de traumatismos renales (143). La HTA aguda 
por compresión externa por un hematoma perirrenal se llama riñón de Page, la crónica 
por cicatrices compresivas se conoce como riñón de Goldblatt. La HTA crónica puede 
deberse a trombosis de la arteria renal, trombosis arterial segmentaria, estenosis de la 
arteria renal (riñón de Goldblatt), fragmentos desvitalizados y fístulas arteriovenosas. 
Se diagnostica por arteriografía (144).  
La extravasación urinaria tanto después de la reconstrucción renal  (113) como de 
tratamiento conservador (137) se trata con cateterismos retrógrado ureteral. 
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Las fístulas arteriovenosas se tratan con embolización percutánea o con cirugía 
(Wang, Hou et al. 1998).Un seudoaneurisma se puede tratar con la embolización trans-
catéter (145).  
 
4. LESIONES URETERALES.  
 
Los uréteres al tratarse de estructuras de pequeño tamaño, móviles y flexibles con una 
posición en el retroperitoneo resguardados entre estructuras óseas (columna vertebral y 
pelvis), estructuras musculares y el contenido abdominal se encuentran protegidos frente 
al traumatismo.  
 
Sin embargo, a pesar de que estas características hacen que las lesiones ureterales sean 
infrecuentes, sus propias relaciones anatómicas hacen que puedan correr peligro durante 
las intervenciones quirúrgicas sobre colón, íleon terminal, sigma o  la histerectomía y, 






 Los traumatismos ureterales son raros esto es debido a que los uréteres poseen 
una serie de características que les confieren protección frente al trauma como es el hecho 
de que se tratan de estructuras de pequeño tamaño, móviles y flexibles con una posición 
en el retroperitoneo en la que se encuentran resguardados entre estructuras óseas (co-
lumna vertebral y pelvis), estructuras musculares y el contenido abdominal. Sin embargo, 
a pesar de que estas características hacen que las lesiones ureterales sean infrecuentes, 
sus propias relaciones anatómicas hacen que puedan correr peligro durante las interven-
ciones quirúrgicas sobre colón, íleon terminal, sigma o la histerectomía y, que el diag-
nóstico en algunas ocasiones sea difícil o diferido (16, 55). 
 
4.1.2. Epidemiología, etiología y fisiopatología 
 
Epidemiología 
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 El traumatismo ureteral es infrecuente, representando entre un 1 - 2,5 % de todos 
los traumatismos genitourinarios. Sin embargo, las lesiones ureterales pueden provocar 
secuelas graves y cuándo estas lesiones son omitidas presentan una morbilidad y morta-
lidad asociadas significativas lo cual justifica realizar un alto índice de sospecha, de-
biendo el urólogo estar familiarizado con métodos diagnósticos y de evaluación de estas 
lesiones (146). 
 
 En un estudio retrospectivo hace casi 25 años de una sola institución se observó 
una incidencia del 1% de lesión ureteral mientras que análisis retrospectivos más recien-
tes con un total de 22.706 lesiones genitourinarias se registró un 2,5% de lesiones urete-
rales que suponían 582 pacientes. De esta manera, se aprecia un aumento significativo de 
la incidencia de las lesiones uretrales que podría estar relacionado con una mejora en los 
métodos diagnósticos y mejoras en la evaluación y estabilización de los pacientes poli-
traumatizados lo cual, a su vez, conlleva mayor supervivencia (62). 
 
 En una revisión de la literatura realizada por Pereira et al. observan que la mayoría 
de los traumas ureterales acontecen en varones jóvenes con un 83.4% de afectados que 
presentan una edad media de 23.2 años. Asocian este predominio masculino a la fuerte 
asociación que presenta este tipo de lesiones con el traumatismo penetrante, apreciando 
que dentro de los traumatismos genitourinarios sería el trauma ureteral el que mayor aso-
ciación posee con el género masculino (62, 147). 
 
Etiología y fisiopatología 
 
 Desde el punto de vista etiológico, se pueden diferenciar dos grandes grupos de 
lesiones ureterales: 
 
- Lesiones yatrogénicas. 
- Traumatismos externos.  
- Lesiones yatrogénicas. 
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 La yatrogenia es la causa más común de lesión ureteral, representando aproxima-
damente el 80% de las lesiones mientras que el 20% restante están causadas por trauma-
tismos externos contusos y penetrantes (148). 
 
 La lesión ureteral yatrógena puede producirse durante cirugía abierta, cirugía la-
paroscópica o cirugía endoscópica constituyendo una complicación quirúrgica potencial-
mente mórbida. Si bien es cierto que cualquier cirugía abdómino-pélvica que implique 
disección en el retroperitoneo puede conllevar lesión ureteral se observa que la cirugía 
ginecológica es la causa más frecuente acumulando más del 50% del total de las lesiones 
yatrogénicas. En este sentido, la lesión ureteral es una complicación de la cirugía gineco-
lógica bien conocida que supone un 6% de las acciones médico-legales que afectan a la 
especialidad de Ginecología y Obstetricia. En una revisión sistemática de la cirugía gine-
cológica benigna se estimó que la incidencia de lesión ureteral varió de 0.2 a 7.3 por 1000 
cirugías (149). En la revisión de la literatura de habla inglesa realizada por De Cicco et 
al. se estima una incidencia del 0.03% al 2% después de la histerectomía abdominal, 0.02 
al 0.5% después de la histerectomía vaginal, 0.2 al 6% después de la histerectomía vaginal 
asistida por laparoscopia y entre el 1.7% al 3% después de la cirugía uroginecológica; 
estableciendo que cuánto más extensa sea la cirugía la incidencia es mayor una incidencia 
reportada del 4.4% para la histerectomía Wertheim-Meigs (150).  Tanchev et al han iden-
tificado zonas de riesgo durante la realización de una histerectomía radical como es la 
entrada en la pelvis, ligadura del ligamento infundíbulo-pélvico, ligamento ancho del 
útero, disección del espacio paradrectal, ligadura de la arteria uterina, sección de los liga-
mentos vésico-uterinos o la incisión en la pared vaginal anterior (151). 
 
 
 Las lesiones ureterales pueden ocurrir en cirugías colorrectales, especialmente en 
la resección abdómino-perineal y la resección anterior baja en las cuales la inflamación y 
las neoplasias avanzadas se correlacionan con mayor riesgo de lesión (152) así como en 
cirugía vascular durante intervenciones de grandes aneurismas aórticos, reintervenciones, 
injertos vasculares colocados anterior al uréter al provocar inflamación retroperitoneal 
que involucra el uréter (16). 
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 El mecanismo de la lesión puede ser una transección ureteral parcial o completa, 
isquemia por devascularización, denegación o cauterización tisular, ligadura con una su-
tura, aplastamiento por instrumental como una pinza o lesiones térmicas. (153, 154). Os-
trzenski et al en una revisión de lesiones ureterales durante cirugía laparoscópica pélvica 
observaron que 14 de los 70 casos (20%) de lesiones ureterales notificados fueron debidos 
a transacción y en 17 de los 70 (24.3%) el instrumento laparoscópica involucrado fue la 
electrocoagulación (155). En la revisión realizada por De Cicco, se registraron 127 lesio-
nes ureterales después de una cirugía laparoscópica de las cuales 14 (15.7%) fueron de-
bidas a ligadura de uréter o aplastamiento, 10 (11.2%) a laceración, 38 (42.7%) a transec-
ción y se identificaron otros tipos de daños como fístula en 27 (30.4%) mientras que se 
documentaron 481 lesiones ureterales después de la cirugía abierta de las cuales 98 
(27.5%) fueron debidas a ligadura o aplastamientos, 57 ( 16.1%) a laceración, 91 (25.5%) 
a transección y 110 (30.0%) a otros tipos de daños (150). 
 
 En cuanto a la localización de la lesiones ureterales en el caso de los traumas 
debidos a la yatrogenia, se ha observado que generalmente acontecen en el uréter inferior 
localizándose en más del 80% de los casos en el tercio distal (62). De la misma manera, 
se ha apreciado que la tutorización ureteral mediante la colocación de catéteres no evitaría 
la lesión pero sí ayudaría al reconocimiento de la misma intraoperatoriamente. Esta afir-
mación se corrobora en el estudio realizado por Chou et al con el objetivo de determinar 
la eficacia de la cateterización ureteral preparatoria como medida profiláctica para preve-
nir la lesión ureteral y sus complicaciones aleatorizando a las pacientes sometidas a ciru-
gías ginecológicas en un período comprendido entre Enero de 1996 y Diciembre de 2007 
a grupos con (1583 pacientes) y sin cateterismo (1558 pacientes). Registraron lesión ure-
teral en 19 (1.20%) de las pacientes con cateterismo ureteral bilateral profiláctico y 17 
(1.09%) de las pacientes sin cateterismo sin existir diferencias estadísticamente signifi-
cativas en la incidencia de lesión ureteral en los grupos de intervención (p = 0,774). Por 
tanto, en este trabajo concluyen que el uso de catéteres ureterales profilácticos no eliminó 
las lesiones ureterales recalcando que la presencia de los catéteres no debe suplantar téc-
nicas quirúrgicas meticulosas y la identificación y visualización directa de los uréteres 
durante todo el acto quirúrgico (154).  
 Otros autores como es el caso del estudio retrospectivo de Tanaka et al publicado 
en el 2008 sostiene que la tutorización ureteral es un procedimiento simple que ayuda a 
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prevenir las lesiones ureterales durante la histerectomía laparoscópica, mejorando la se-
guridad del procedimiento sin complicaciones asociadas a la colocación del catéter ure-
teral salvo quejas menores como dolor lumbar, molestias urinarias o hematuria transitoria 
(156). En esta misma línea, Shaker publica en 2019 un vídeo que demuestra cómo la 
movilización del catéter ureteral durante la cirugía laparoscópica facilita la identificación 
y disección del uréter en procedimientos ginecológicos complejos con la consiguiente 
ayuda para el uroginecólogo (157). 
 
 Se han descrito una serie de factores de riesgo para el traumatismo yatrogénico 
como  son la presencia de alteraciones anatómicas, neoplasias avanzadas, antecedente de 
cirugías previas, antecedente de radioterapia, presencia de inflamación como  en el caso 
de la diverticulitis, sangrado activo importante durante el procedimiento (158). En el caso 
particular de la cirugía ginecológica,  son factores de riesgo el tamaño del útero, la pre-
sencia de quistes ováricos grandes o la endometriosis observando Grainger y col. en 1990 
como un gran porcentaje de lesiones ureterales se producían tras la lisis electroquirúrgica 
o con láser de la endometriosis (16). Dentro de las alteraciones anatómicas se encuentra 
la duplicidad ureteral que se trata de una de las anomalías congénitas del tracto urinario 
más frecuente con una incidencia de 1:125 nacidos vivos que puede provocar lesiones 
ureterales intraoperatorias incluso en manos de cirujanos expertos en anatomía ureteral 
como en el caso clínico presentado por Amenda por lo que se requiere un estudio ade-
cuado mediante diferentes técnicas diagnósticas tales como cistoscopia, pielografía retró-
grada o UROTAC  ante la sospecha de sistemas ureterales complejos para la planificación 
de la cirugía (159).  
 
 Dentro de la yatrogenia también juega un papel el propio escenario urológico con 
la ureteroscopia. Kaufman en 1984 y Huffman en 1989 informaron de lesiones ureterales 
tras el uso amplio de la ureteroscopia a finales de la década de los años 80, describiendo 
como factores causantes de esa lesión el uso de canastillas para las litiasis que impedían 
detectar desgarros ureterales así como la utilización de instrumentos rígidos y su calibre. 
Sin embargo, se ha experimentado una evolución en las últimas décadas con una dismi-
nución de la incidencia de complicaciones graves gracias a los avances tecnológicos que 
han implicado la aparición de ureteroscopios flexibles y de menor calibre o el desarrollo 
y perfeccionamiento de la técnica quirúrgica a pesar de que la lesión ureteroscópica es 
una causa común de trauma ureteral debido al número de procedimientos realizados. En 
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este sentido, es clave realizar una selección adecuada del instrumento a usar y la técnica 
quirúrgica a desarrollar para reducir los eventos adversos y que, de aparecer dichos even-
tos, las secuelas estén relacionadas con la patología subyacente y no con el tratamiento 
(160). 
 
 En los últimos años se ha observado una disminución de la incidencia de la yatro-
genia como responsable del traumatismo urológico gracias a las mejoras en las técnicas 
quirúrgicas, en los instrumentos y en la experiencia de los cirujanos (153). 
 
 Sin embargo, a pesar de la introducción de la cirugía robótica en el campo de la 
Ginecología, aún no se ha conseguido objetivar una reducción de la tasa de lesiones ure-
terales vinculada a este tipo de tecnológica. Este dato se sustenta en un análisis retrospec-
tivo realizado por el grupo de Petersen (Canadian Task Force classification II-2) de 3114 
mujeres sometidas a histerectomías de las cuales 1088 fueron robóticas, 782 laparoscó-
pica, 304 vaginales y 940 abdominales para evaluar las tasas de lesión urológica de la 
histerectomía robótica en comparación con la histerectomía laparoscópica, vaginal y ab-
dominal abierta. Se confirmaron un total de 27 lesiones ureterales de las cuales 7 lesiones 
se produjeron durante la histerectomía laparoscópica, 10 durante la histerectomía robó-
tica, 1 durante la histerectomía vaginal y 9 durante la histerectomía abdominal estable-
ciendo un riesgo de lesión urológica del 0.92% para la histerectomía robótica, 0.90% para 
la histerectomía laparoscópica, 0.33% para la histerectomía vaginal y 0.96% para la his-
terectomía abierta. De tal manera que concluyen que las tasas de lesión urológica con 
histerectomía robótica son similares a las de la histerectomía laparoscópica en así como 
aprecian que el número de cirugías del cirujano principal no se asoció con el riesgo de 




 Como se mencionó con anterioridad, el 20% restante de las lesiones ureterales 
están causadas por traumatismos externos; pudiendo ser estos traumas contusos o pene-
trantes y debiendo ser diferenciados el ámbito civil y el ámbito militar con conflictos 
armados. En este sentido, la lesión ureteral por agresión externa aparece en un 1% de los 
traumatismos cerrados y en 3-4% de los traumatismos penetrantes que hacen referencia a 
las heridas por arma de fuego/bala o herida punzante.  
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 En los casos de las lesiones por arma de fuego, el proyectil puede dañar el uréter 
por un mecanismo de transección directa que implica la aplicación de una gran cantidad 
de energía en un área pequeña o por daño en los vasos sanguíneos ureterales produciendo 
trombosis e isquemia que puede resultar en necrosis ureteral. Esta necrosis ureteral puede 
ser tardía y conllevar aparición de complicaciones como fístula urinaria (147). 
 
 En relación a los traumatismos cerrados, estos suponen la aplicación de una fuerza 
extrema a todo el cuerpo que puede dar lugar a lesiones poco frecuentes como fracturas 
lumbares o luxaciones de la columna tóraco-lumbar. Esto hace que sea sorprendente que 
pacientes con traumatismos contusos y lesiones ureterales presenten más probabilidades 
de tener lesiones ortopédicas asociadas que en los traumas penetrantes que se traducen en 
cifras del 20% frente al 1%. Así mismo, la presencia de ese tipo de lesiones ortopédicas 
debe aumentar el nivel de sospecha de lesión ureteral (162).  
 
 En la serie de Boone y col publicada en 1993 se registraron antecedente de des-
aceleración rápida en el 100% de los casos pudiendo conllevar dicho mecanismo la inte-
rrupción de la unión pieloureteral al separarse la pelvis renal del uréter. Esta alteración 
de la unión ureteropélvica tras un traumatismo cerrado es rara, pero pude pasar inadver-
tida en aquellos pacientes sin hematuria y por la dificultad de palpar la lesión en el examen 
bimanual. Por otro lado, se ha objetivado que el traumatismo contuso produce lesión ure-
teral con más probabilidad en niños debido a la hiperextensión de la columna lumbar 
(163). 
 
 En la revisión realizada por la National Trauma Data Bank (NTDB) entre 2002 a 
2006 se observa que las lesiones ureterales penetrantes se producen en sujetos más jóve-
nes y varones que en las lesiones por traumas cerrados. Por otro lado, se documenta un 
porcentaje de lesiones por traumas cerrados mayor que al publicado en la literatura pre-
viamente del 38% frente al 3%. En este análisis el 88% de las lesiones penetrantes fueron 
secundarias a heridas por arma de fuego y en el caso de las lesiones cerradas el 50% eran 
debido a accidentes automovilísticos (62). 
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 En cuanto a la distribución de la localización de la lesión a nivel del uréter existen 
variaciones entre las distintas series pero se considera el uréter proximal/superior el seg-
mento ureteral que se lesiona con más frecuencia a diferencia de lo que ocurría en la 
lesión yatrogénica (62, 147). Un ejemplo de dicha afirmación se encuentra en la revisión 
de los traumatismos ureterales en el San Francisco General Hospital durante 25 años en 
los cuales se registraron 38 lesiones que se localizaban el 70% en el uréter superior, 8% 
en uréter medio y un 22% en el uréter distal (164). 
 
 Por otro lado, se ha observado que la lesión ureteral por trauma externo guarda 
una importante relación con la presencia de lesiones asociadas las cuales están presentes  
en un 90% de los traumatizados; tratándose, en ocasiones, de lesiones graves con una tasa 
de mortalidad altísima próxima al 33% según la serie de Medina y col. De 1998. En este 
sentido, la lesión visceral es frecuente sobre todo las que afectan a intestino grueso y 
delgado, lesión renal, lesión vesical, lesión hepática o esplénica. En la serie de Siram et 
al. se identificaron como daños asociados más frecuentes la lesión colónica/apendicular 
en un 51% y en un 49% la lesión del intestino delgado (147, 162). 
 
 
 En lo referente a la lesión vascular, en la serie de Perez-Brayfield se describe una 
incidencia del 13% que contrasta con la serie de Siram et at en la cual esa incidencia es 
mayor hasta un 38% de lesión vascular. Si se compara el trauma penetrante frente al ce-
rrado, en los traumas penetrantes se produce una lesión arterial del 5% frente al 9% en el 
trauma contuso (162, 165).  
 
 Por tanto, la lesión ureteral debe ser sospechada ante traumas abdominales pene-




 La lesión ureteral muestra signos de presentación a menudo inespecíficos junto al 
hecho de que las pruebas de diagnóstico poseen especificidad pero baja sensibilidad en 
una entidad en la que el diagnóstico inmediato es clave para reducir la morbilidad y la 
mortalidad asociadas. Esto se une a una frecuencia de lesiones ureterales externas baja de 
menos de 10 lesiones por año en centros especializados de atención al politraumatizado, 
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a escasas series en la literatura siendo la mayoría de ellas análisis retrospectivos que 
muestran que estos pacientes son tratados por grupos heterogéneos de especialistas. Por 
tanto, es necesario mantener un alto índice de sospecha de lesión ureteral ya que en con-
texto de un trauma agudo el diagnóstico de lesión ureteral puede ser difícil, implicando 
su omisión o su diagnóstico tardío un aumento de la tasa de complicaciones que pueden 
llevar a pérdida de unidad renal y muerte (44). 
 
 En lo referente al traumatismo ureteral externo, éste suele acompañar a lesiones 
abdominales y pélvicas graves. En el caso de las lesiones ureterales penetrantes produci-
das en mayoría de las ocasiones por arma de fuego suelen asociarse a lesiones de órganos 
intraabdominales y vasculares (vasos ilíacos) que resultan de entrada más obvia, pu-
diendo eclipsar a la afectación ureteral. En el caso de las lesiones ureterales por trauma-
tismos cerrados se debe tener presente que se asocian a daño en las estructuras óseas como 
pelvis o columna lumbosacra y, a pesar de ser raras, pueden aparecer en los niños. El 
diagnóstico en los traumatismos externos penetrantes suele  basarse en una detección in-
traoperatoria durante la laparotomía explorada con una tasa de detección variable (entre 
el 39 y 92%) en la que se tiene que mantener un alto índice de sospecha mientras que en 
los traumatismos cerrados el diagnóstico se suele retrasar, resultando fundamental la vi-
gilancia específica de los pacientes para facilitar la detección de las lesiones inicialmente 
inadvertidas (166). Se ha registrado en varias series una especificidad del 88.9% para la 
exploración intraoperatoria en lesiones ureterales traumáticas, permaneciendo lesiones 
ureterales omitidas. El diagnóstico tardío de las lesiones ureterales se asocia con peor 
pronóstico, estancias hospitalarias más prolongadas y un aumento significativo de la tasa 
de nefrectomía tal y como queda recogido al realizar una revisión de la literatura en la 
cual se registran 48 lesiones ureterales omitidas que equivale al 11.1% de los todos los 
pacientes con lesión ureteral sometidos a laparotomía; observándose 
PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO PORCENTAJE % 
CIRUGÍA GINECOLÓGICA  
Histerectomía vaginal  
Histerectomía abdominal 
Histerectomía laparoscópica  
Uroginecológica ( incontinencia, prolapso) 
0.02 - 0.5 
0.03- 2.0 
0.2 - 6 
1.7 - 3.0 
CIRUGÍA COLORECTAL  
URETEROSCOPIA  





0.3 - 4.1 
0.2 - 2 
0 - 0.3 
PROSTATECTOMÍA RADICAL  
Retropúbica abierta 
Asistida por robot 
0.05 - 1-6 
0.05 - 0.4 
 
 
 una tasa de nefrectomía del 18.4% en el diagnóstico tardía frente al 2.4% del diagnóstico 
temprano (p = 0.0001) con una mortalidad para lesiones omitidas del 13.2% frente al 
diagnóstico precoz del 6.1%  (p = 0.089) (166). 
 
Tabla 2: Incidencia de lesión ureteral en distintos procedimientos quirúrgicos (167). 
 
 En lo referente a las lesiones ureterales yatrogénicas, también se observa un re-
traso diagnóstico como ocurre en las agresiones externas cerradas. Stoica et al. En 2014 
documentan una tasa de reconocimiento intraoperatorio de lesión ureteral de 30% con un 
70% de lesiones reconocidas tardíamente en el postoperatorio por las secuelas presenta-
das ( hidronefrosis, anuria si la lesión es bilateral, ileo paralítco, peritonitis, fuga urinaria) 
(168).   Blackwell et al revisaron la base de datos del Estado de California identificaron 
1.753 (0.78%) lesiones ureterales de 223.872 pacientes sometidas a histerectomía de las 
cuales fueron lesiones no reconocidas 1.094 (62.4%) observando que se produce un au-
mento del riesgo de reingreso hospitalario, probabilidades de insuficiencia renal aguda 
(aOR 23.8, IC 95% 20.1-28.2), muerte (1.4, IC 95% 1.03-1.9, p = 0032), fístula urinaria 
(aOR 124, IC 95% 95,7-160) y sepsis (aOR 11.9, IC 95% 9.9-14.3) frente al a lesión 
ureteral reconocida diagnosticada y reparada el día de la histerectomía (169). De Cicco 
documenta un 39.9% de diagnóstico intraoperatorio, un 54.8% de diagnóstico postopera-
torio y un 5.3% en los cuales no se especifica el momento del diagnóstico (150). 
En una revisión de la literatura en el período entre 1/1/1990 y 1/7/2006 se observa cómo 




























 Tabla 3. Lesión ureteral iatrogénica tratada por laparotomía. Revisión de la lite-
ratura des 1/1/1990 al 1/7/2006.(170). 
 
 Por tanto, el diagnóstico inmediato y el manejo adecuado en el momento de la 
lesión ureteral es esencial para reducir la morbilidad y mortalidad potenciales. 
 
4.2.1. Diagnóstico clínico.  
 
 Como se ha mencionado con anterioridad, los traumatismos ureterales no presen-
tan una clínica específica. La hematuria, si bien es un síntoma frecuente en la mayoría de 
las lesiones genitourinarias, en el caso de la lesión ureteral es un indicador poco confiable 
y deficiente ya que sólo está presente en el 50-75% de los pacientes según las series. Por 
tanto, la presencia o la ausencia de la misma no define ni excluye la lesión ureteral (146, 
153, 170). 
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 Existen signos clínicos y analíticos característicos del diagnóstico tardío de estas 
lesiones como son la aparición de dolor en flanco, incontinencia urinaria, fuga urinaria 
por vagina o presencia de orina en drenaje, hematuria, fiebre, deterioro de la función re-
nal, uremia, urinoma, leucocitosis e incluso irritación peritoneal por el extravasado de 
orina en la cavidad peritoneal cuya aparición debe conllevar sospecha de lesión ureteral 
y estudio del paciente para descartar una lesión inadvertida o de aparición tardía. Otras 
de las secuelas de las lesiones omitidas son la aparición de hidronefosis, íleo paralítico 
prolongado, formación de fístulas y sepsis urinarias.  
 
 Es posible identificar una lesión ureteral yatrogénica durante el procedimiento 
quirúrgico primario ante la sospecha de su existencia mediante la inyección de tinte in-
travenoso o intraureteral como azul de metileno o índigo carmín que permite localizar la 
lesión a nivel del sitio de origen de la extravasación de dicho tinte. De igual manera se 
puede realizar una detección precoz de daño ureteral tras un traumatismo durante la lapa-
rotomía explorada al existir una serie de signos que indican lesión ureteral como contu-
sión, decoloración o la ausencia o disminución del peristaltismo ureteral (16). 
 
En lo relativo a los datos de laboratorio, se ha observado que los análisis de orina y otro 
tipo de laboratorio tienen poca utilidad. Se puede realizar una determinación de la creati-
nina de la secreción por vagina o drenaje para identificar la presencia de orina ya que la 





4.2.2. Diagnóstico radiológico.  
 
 Las evaluaciones adicionales son obligatorias en todos los casos de lesiones ab-
dominales penetrantes o contusas partiendo del diagnóstico de sospecha.  
 
4.2.2.1. Tomografía axial computarizada (TAC) y Urografía por TAC.  
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 La tomografía axial computarizada se considera la prueba de imagen estándar y 
principal en el estudio del paciente politraumatizado ya que permite una evaluación mul-
tifásica de todas las estructuras abdómino-pélvicas. Cuando existe un alto índice de sos-
pecha de lesión ureteral por la clínica en pacientes con traumatismos penetrantes o cerra-
dos o se sospecha una lesión ureteral iatrogénica resultan esenciales para confirmar el 
diagnóstico las imágenes de la fase retardada/fase urográfica convirtiéndose la urografía 
por TAC en el examen de elección en estos casos.  En estos casos, sería importante rea-
lizar una distinción entre una transección ureteral parcial y completa para realizar un en-
foque terapéutico adecuado (171). 
 
 Las lesiones ureterales se pueden manifestar con ausencia de contraste en el uréter 
que obliga a seguir todo el recorrido ureteral en las imágenes diferidas, extravasación de 
material de contraste en la fase tardía que constituye un signo distintivo de lesión ureteral, 
hidronefrosis, ascititis, urinoma o dilatación ureteral leve; a menudo, éstos últimos pue-
den serlos únicos signos objetivados.  
 
4.2.2.2. Urografía retrógrada o anterógrada. 
 
 La ureteropielografía tanto retrógrada como anterógrada es uno de los métodos 
más sensibles para diagnosticar lesión ureteral pero, al tratarse de una prueba invasiva, 
queda reservada para casos poco claros en los que se requiere confirmación y la TAC no 
ha sido definitoria o en casos de lesiones tardías o cuando se requiere la colocación de un 
catéter ureteral (153). 
 
4.2.2.3. Pielografía intravenosa.  
  
 La urografía intravenosa ha representado durante años la técnica de elección, sin 
embargo, actualmente ha sido desplazada por otras técnicas ya que resulta negativa hasta 
en el 60% de los pacientes pero no se debe descartar su uso en determinadas circunstan-
cias (44). 
 
4.2.2.4. Ecografía abdominal. 
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 Los ultrasonidos han demostrado ser poco fiables para el diagnóstico de lesión 
ureteral pero podrían tener utilidad en el diagnóstico de lesiones ureterales en el postope-
ratorio al delimitar hidronefrosis o formación de urinoma  (44). 
 
 
4.3. CLASIFICACIÓN.  
 
 La American Association for the Surgery of Trauma (AAST) divide las lesiones 
ureterales según su gravedad en cuatro grados (172). 
 
 
GRADO TIPO DE LESIÓN DESCRIPCIÓN 
I Hematoma periureteral Hematoma o contusión sin de-
vascularización  
II Laceración  Laceración con sección trans-
versal menor del 50% de la cir-
cunferencia ureteral 
III Laceración  Laceración con sección trans-
versal mayor del 50% de la cir-
cunferencia ureteral 
IV Laceración  Sección completa con menos de 
2 cm de devascularización 









4.4. PREVENCIÓN DEL TRAUMATISMO URETERAL YATROGÉNICO.  
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 La prevención de la lesión ureteral ha despertado interés debido a las complica-
ciones catastróficas que puede presentar. La clave para evitar una lesión ureteral yatrogé-
nica es la correcta identificación y visualización de ambos uretéres durante todo el pro-
cedimiento quirúrgico así como realizar disecciones cuidadosas y meticulosas; este hecho 
debido a las características anatómicas ureterales no siempre es tan factible. En este sen-
tido, aparece el papel del cateterismo ureteral profiláctico cuyo uso es controvertido según 
abalan la literatura. Así, en algunos estudios como el realizado por Coakley et al. observan 
tras un análisis multivarante que la colocación de catéteres ureterales profilácticos en co-
lectomías y en casos de diverticulitis llevado a cabo en el 4.9% de los casos se asociaba 
con una tasa más baja de lesión ureteral pero concluyen que es necesario mayor investi-
gación para identificar qué población serían mejores candidatos para beneficiarse de la 
colocación del stent ureteral (173). Pokala et al. Sostienen que la inserción profiláctica de 
catéteres ureterales ayuda a la identificación intraoperatoria de los uréteres y puede per-
mitir una visualización más fácil de cualquier lesión ureteral directa, reduciendo los tiem-
pos quirúrgicos sin un aumento significativo de la morbilidad (174). Manteniendo una 
postura similar Tanaka et al. sostienen que la colocación del stent ureteral es un procedi-
miento simple que ayuda a prevenir lesiones ureterales durante la histerectomía laparo-
scópica, mejorando la seguridad de la cirugía (156). En la vertiente contraria se encuen-
tran otros autores como Hassinger en cuyo estudio realizado para conocer el impacto de 
los catéteres ureterales en la incidencia de insuficiencia renal aguda después de la cirugía 
colorrectal, observa que el uso de estos stents aumentaba el riesgo de insuficiencia renal 
aguda al ser colocados previos a la cirugía de manera independiente así como se asocian 
a mayor morbilidad y mayores costes hospitalarios (175). 
  
 En esta misma tendencia Chou mostró que el uso de los catéteres ureterales pro-
filácticos en su serie no eliminó las lesiones ureterales (176). Atendiendo a estos estudios, 
la colocación profiláctica preoperatoria de catéteres ureterales ayuda a la identificación 
de los uréteres durante la cirugía permitiendo su visualización e incluso palpación en ci-
rugías abiertas así como la detección de lesiones ureterales pero, por otro lado, la utiliza-
ción de los stents posee desventajas ya que pueden modificar la ubicación del uréter des-
plazando a una posición anatómica ectópica y disminuir su flexibilidad hechos que pue-
den aumenta la probabilidad de lesión intraoperatoria como sostiene como la propuesta 
de Falk en 1949, aparición de complicaciones asociadas, aumento de costes y, según al-
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gunas series, no observación de disminución de la tasa de lesiones. Por tanto, la coloca-
ción profiláctica de estos stents debería estar limitada a aquellos pacientes que obtengan 
el mayor beneficio potencial, especialmente en caso complejos con alto riesgo de lesión 
ureteral sin que suponga un aumento del tiempo quirúrgico con un grado de recomenda-
ción fuerte según la Asociación Europea de Urología.  
 Una alternativa es el empleo de catéteres ureterales iluminados que queda plas-
mada en la revisión de Redan y McCarus en 2009 al colocar preoperatoriamente stents 
iluminados en 145 casos complejos de cirugía laparoscópica sin informar ninguna lesio-
nes ureteral. Como desventajas de estos stents se encuentran su coste así como el reque-
rimiento de un equipo especial y el informe de aparición de complicaciones como un 98% 
de hematuria macroscópica y un 6% de insuficiencia renal según Chahin et al en 2020 
(177). 
 En la literatura se observa que se están desarrollando alternativas a la cateteriza-
ción ureteral como es el caso del grupo dirigido por Farnam que han desarrollado una 
técnica de visualización de uréteres en tiempo real para su uso durante la histerectomía 
mediante la administración de un fármaco fluorescente IS-001 que se excreta por vía renal 
permitiendo la visualización del uréter al usar inflarrojo dentro del primer estudio testado 
en humanos con resultados preliminares favorables al tratarse de un medicamento seguro, 























Figura 12. Uretér durante una histerectomía robótica antes y a los 20 minutos tras la ad-





4.5. TRATAMIENTO.  
 
 El tratamiento de la lesión ureteral va a depender de varios factores que se en-
cuentran relacionados con la naturaleza, la gravedad y la localización de la lesión. Pero, 
al mismo tiempo, se debe diferenciar las situaciones de si se está ante un diagnóstico 
inmediato de la lesión o ante un diagnóstico tardío, la estabilidad hemodinámica del pa-
ciente y tener presente el agente productor de la lesión (traumatismos externo contuso, 
penetrante o traumatismos yatrogénico). El manejo exitoso requiere una intervención 
temprana y definitiva utilizando medios endoscópicos o drenaje percutáneo y colocación 
de stent cuando sea posible (179). 
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 En el caso de la lesión yatrogénica, el reconocimiento de la lesión durante la ciru-
gía puede permitir resolver de forma inmediata la lesión mediante un abordaje mínima-
mente invasivo empleando técnicas de reconstrucción ureteral tradicionales.  Se ha ob-
servado que el manejo inmediato laparoscópico de la lesión ureteral  muestra una tasa de 
éxito similar al abordaje abierto con una serie de ventajas frente a éste como son menor 
estancia hospitalaria, recuperación postoperarotira más rápida y mejores resultados esté-
ticos según refleja Bele et al (180). Desafortunadamente, según las series de Dowling et 
al. (1986) y Ostrzenski y col. (2003), el 50-70% de las lesiones no son diagnosticadas 
intraoperatoriamente  (177). 
 
 En lo relativo al diagnóstico intraoperatorio inmediato de la lesión, si ésta es de-
bido a la ligadura del uréter se trataría mediante la extirpación del clip quirúrgico o des-
ligadura y la colocación de un catéter ureteral con la consiguiente observación postope-
ratoria. En el caso de una lesión ureteral parcial, se puede realizar la reparación inmediata 
basada en la derivación urinaria mediante la colocación de un catéter ureteral retrógrado 
o, si no fuese posible, la colocación de un catéter de nefrostomía percutánea; debiendo 
tener presente si la inserción del stent podría agravar la magnitud de la lesión. Se ha ob-
servado que este stent a mayores de su función de tutorización ureteral puede disminuir 
el riesgo posterior de estenosis ureteral. En el caso de un lesión completa (sección trans-
versal), se recomienda realizar la reparación completa de la misma de manera inmediata 
de forma meticulosa debido a las secuelas que podrían aparecer tras una reparación im-
perfecta en consecuencia a la frágil irrigación ureteral. En este sentido, se describen una 
serie de principios básicos generales a seguir en cualquier reparación quirúrgica de una 
lesión ureteral ya que se observa que cuando se cumplen las tasas de eficacia de la repa-
ración aumentan. En realidad, los principios de la reconstrucción ureteral no son diferen-
tes de los de la Urología reconstructiva del resto del aparato urinario, hallándose la clave 
en garantizar un buen aporte sanguíneo evitando dañar la adventicia ureteral,  realizar una 
escisión completa de las lesiones patológicas, un buen drenaje y una anastomosis amplia 
y libre de tensión de la mucosa a la mucosa (179)  En el caso de diagnóstico tardío de la 
lesión, si la detección tardía de la lesión se lleva a cabo en los primeros 7-10 días después 
del evento y no se presentan complicaciones como infección, absceso u otras, está indi-
cado la reexploración y reparación inmediata en ese momento. Si la lesión fuese diagnos-
ticada transcurrido mayor período de tiempo, la reparación ureteral tendría menos proba-
bilidades de ser eficaz ante el proceso inflamatorio instaurado por lo tanto se debe recurrir 
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al tratamiento endourológico como primer paso mediante la colocación de un stent interno 
que puede realizarse de forma retrógrada o de forma anterógrada mediante un tubo de 
nefrostomía percutáneo; posponiendo a un período de tres meses la reparación definitiva. 
El manejo endourológico presenta una tasa de éxito variable según las series publicadas 
entre el 14-19%. (179). En la serie de El Abd et at más de un tercio de los pacientes con 
diagnóstico tardío fueron manejados con éxito endoscópicamente mediante realización 
ureteroscópica con colocación de stent con una mínima morbilidad asociada mínima con-
sistente en obstrucción (16.3%) y reflujo (8.3%) aún así concluyen que los pacientes que 
fueron manejados de manera inmediata presentaban mejores resultados a largo plazo 
(181). En este mismo sentido, Koukouras et al sostienen en su estudio que el tratamiento 
mínimamente invasivo de las lesiones ureterales es un método seguro y eficiente para la 
obstrucción y / o laceración ureteral en una amplia gama de lesiones ureterales iatrogéni-
cas (182). Algunos autores como Chang y Marshall en 1987 sugerían que no debería co-
locarse el tutor ureteral a pacientes con antecedentes de cirugías pelvianas múltiples pre-
vias, radioterapia o cirugía ureteral importante por riesgo de fracaso alto. Con respecto a 
la duración óptima del stent Selzman y Spirnak en 1996 recomendaban al menos seis 
semanas mientras Cormio y col en 1993 comunicaban tasas de eficacia del 100% con 














Primun non nocere:  Evitar dañar estructuras y órganos vecinos durante la reparación. Preservar la 
unidad renal.  
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Desbridamiento del tejido necrótico: desbridar todas aquellas zonas lesionadas hasta evidenciar 
tejido sano; especialmente amplio en heridas de bala por el “efecto de explosión” 
Especulación de los extremos ureterales. 
Anastomosis mediante sutura estanca de mucosa a mucosa con suturas reabsorbibles de larga du-
ración. 
Anastomosis sin tensión. 
Cateterismo ureteral (stent interno). 
Drenaje externo: colocación de drenaje retroperitoneal en área lesionada. 
Aislamiento de la lesión mediante el uso de peritoneo o epiplón. 
 
 
Tabla 5. Principios básicos de la reparación quirúrgica en una lesión ureteral (55, 167). 
 
 
 Si se atiende la estabilidad hemodinámica del paciente, ante pacientes estables 
primará la reparación primaria puesto que ésta aporta una permeabilidad duradera a largo 
plazo. Sin embargo, ante pacientes inestable con lesiones de otros órganos vitales se debe 
priorizar un enfoque generalizado del control de daños sin que la reparación ureteral im-
pida el tratamiento de otras lesiones vitales o el paciente no pueda tolerar el tiempo qui-
rúrgico requerido para la reparación ureteral de manera que el tratamiento definitivo será 
diferido como sería el caso en pacientes con shock hemorrágico severo, hemorragias in-
taquirúrgicas incontrolables o lesión colónica grave que requiera colectora tal como pro-
pone Velmahos en 1996. En estos casos, se procederá a la ligadura del uréter con clips 
quirúrgicos o sutura larga que permitirá la disección del muñón ureteral en una segunda 
etapa y derivación urinaria mediante catéter de nefrostomía con una reparación ureteral 
definitiva demorada lo que ha sido denominado por algunos autores una reparación en 
etapas (16, 183). 
 
 El manejo quirúrgico va a estar determinado por la localización de la lesión, dife-
renciándose entre uréter superior, uréter medio o uréter inferior y por la longitud de la 
lesión, siempre con la meta de preservar la unidad renal. 
 
Página 87 de 483 
 
 
Nivel de la lesión  Técnica quirúrgica 




Tercio medio Ureteroureteresotomía 
Transureteroureterostomía 
Flap de Boari 
Tercio distal Reimplante ureteral 
Vejiga psoica 
Flap de Boari 




Tabla 6:  Técnicas quirúrgicas para la reparación de las lesiones ureterales.(GUIJARRO 
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Figura 13:  Técnicas quirúrgicas para la reparación de las lesiones ureterales (GUIJARRO 





4.5.1. Tratamiento de la lesión del uréter superior y uréter medio 
 
 Defectos ureterales pequeños de menos 2-3 cm a nivel superior y medio pueden 
ser tratados mediante la realización de una uretero-ureterostomía primaria (183) que con-
siste en efectuar una reparación términoterminal siguiendo los principios básicos de una 
reparación ureteral de desbridamiento de los extremos distal y proximal hasta objetivar 
tejido viable sangrante con colocación de stent ureteral. Paick et al en 2006 publican su 
serie de pacientes tratados con ureteroureterostomía sin informar eventos adversos con 
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un seguimiento medio de 33 meses con una longitud de pérdida ureteral media de 3 cm.  
(16). 
 
 Si el abordaje anterior no es factible ante una lesión profunda de la pelvis y la 
unión pieloureteral puede plantearse la realización de una ureterocalicostomía, suturando 
el muñón ureteral a un cáliz renal expuesto la cual debe realizarse cuando sea absoluta-
mente necesario por el alto riesgo de. estenosis.  
 
 En 1993 varios autores como Kavoussi y Peters y  Schuessler y sus colaboradores 
comunicaron la realización de una pieloplastia laparoscópica en casos de afectación con-
siderable de la unión pieloureteral o del uréter proximal que en aquellos momentos era 
un procedimiento de reparación poco frecuente pero que, actualmente, son técnicas mí-
nimamente invasivas cada vez más extendidas con inclusive el desarrollo de la pieloplas-
tia asistida por robot con tasas de éxito similares a la pieloplastia abierta con ventajas 
inherentes a la mínima invasión de morbilidad reducida y convalecencia más corta. En 
este sentido, si acontece el caso de una pelvis extrrarenal grande con estenosis de la unión 
pieloureteral se puede realizar un colgajo  pélvico en espiral descrito por Culp and De-
Weerd en 1951  (16). 
 
 En aquellos casos de lesión ureteral media extensa en las cuales el segmento ure-
teral distal no es adecuado para realizar una anastomosis puede recurrirse a un colgado 
de Boari como alternativa que permite salvar distancias de aproximadamente 10 - 15  cm. 
Consiste en realizar una apertura vesical en la superficie anterior que incluya todas las 
capas vesicales en forma de “U” de manera que la extensión debe ser unas cuatro veces 
el diámetro ureteral dejando una base amplia para asegurar la vascularización. Esta placa 
vesical se moviliza y se tubuliza para su anastomosis con el segmento ureteral proximal 
bien de forma directa o a través de la creación de un túnel submucoso; en definitiva, 
realizando una ureteroneocistostomía. Este procedimiento es técnicamente desafiante la-
borioso que requiere mucho tiempo quirúrgico por lo que se cuestiona su utilidad en el 
momento agudo aunque autores han comunicado una tasa de eficacia alta (184) a pesar 
de no realizarse con frecuencia por lo que sería recomendable derivar al paciente a centros 
con experiencia en cirugía reconstructiva. Se describen como contraindicaciones de esta 
técnica la presencia de patología vesical previa como antecedente de carcinoma urotelial 
o vejiga neurógena y antecedente de radioterapia pélvica (16, 55, 158). 




 Ante lesiones ureterales extensas en las cuales no es factible realizar un cierre 
primario ni una ureteroneocistostomía como podría ocurrir en los casos de lesión rectal, 
lesión vascular mayor o lesión vesical extensa puede recurrirse a una transuretero-urete-
rostomía como opción aceptable. Este procedimiento quirúrgico es poco frecuente y pre-
senta una serie de contraindicaciones como la longitud inadecuada del uréter donante o 
patología del uréter receptor como el antecedente de carcinoma urotelial, litiasis, la fibro-
sis retroperitoneal o los tumores pélvicos con afectación ureteral (185). Esta técnica debe 
ser realizada de manera meticulosa al implicar la cirugía de un uréter contralateral in-
demne con el consiguiente riesgo teórico de convertir una lesión unilateral en una lesión 
bilateral. Consiste en transponer a través de la línea media por debajo del sigma a través 
del mesenterio el muñón proximal del uréter lesionado siendo realizada esta movilización 
con cuidado de no interrumpir el aporte sanguíneo de la adventicia para su anastomosis 
con el uréter receptor contralateral. Tras la espatulación del uréter donante de aproxima-
damente 2 cm se realiza una anastomosis término-lateral con el uréter sano con coloca-
ción de catéter ureteral a través de la porción distal del uréter receptor hacia la vejiga. 
Esta técnica presenta una tasa de estenosis del 4%, una reintervención o revisión asociada 
del 10% de los casos y conlleva dificultad de canalización del uréter lesionado posterior-
mente por lo que es una técnica que debería realizarse como última opción debido al alto 
riesgo de complicación y posibilidad de daño del uréter contralateral sano. Estos hechos 
están documentados en la literatura como en una revisión de 63 pacientes sometidos a 
transuretero-ureterostomía se registra un 24% de complicación postoperatoria, un 9.5% 
de fuga anastomótica como complicación perioperatoria más frecuente, 4% de obstruc-
ción documentada en prueba de imagen y un 10% de reintervención en un período de 
seguimiento medio de 6 años (16, 55, 158, 185). 
 
 
4.5.2. Tratamiento de la lesión del uréter inferior. 
 
 Se ha observado que el manejo ideal para reparar las lesiones ureterales distales 
en las cuales se dispone de suficiente longitud ureteral y no es necesario una movilización 
vesical o una interposición es la ureteroneocistostomía debido a que el trauma puede po-
ner en peligro el aporte sanguíneo de este segmento ureteral. El reimplante ureteral puede 
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llevarse a cabo con técnica antirreflujo o  de forma directa, existiendo actualmente un 
debate que permanece abierto acerca de cuál sería la técnica más adecuada aún sin resol-
ver en la literatura (16) 
 Algunos autores como Png y Chapple en el año 2000 se decantaban hacia un re-
implante no reflujo basándose en la facilidad de la técnica, el menor riesgo de estenosis 
y la escasa repercusión del reflujo vésico-ureteral en el adulto frente a los autores que 
defienden la técnica antirreflujo abogando por la seguridad y los buenos resultados obte-
nidos con la técnica. Stefanovic et al. en 1991 postulaba que ninguna de las dos técnicas 
presentaba efectos perjudiciales frente a la función renal o en cuanto a mayores riesgos 
de estenosis. El paso primordial en este procedimiento es que el sitio del neomeato se 
localice en la cúpula, cara posterior o cara anterior de la vejiga y no en los aspectos late-
rales debido a la movilidad de las paredes laterales podría hacer que se enroscase durante 
la fase de llenado vesical. Durante el procedimiento se debe colocar un catéter ureteral 
que se mantendrá durante seis semanas, una sonda vesical que se retirará en una semana 
y un drenaje en lecho quirúrgico en la proximidad de la anastomosis que se retirará una 
vez descartada que existe fuga de la anastomosis  (16, 44). 
 
 En aquellos casos en los que existe un defecto extenso en el uréter distal que daría 
lugar a una ureteroneocistotomía con anastomosis a tensión se puede recurrir a técnicas 
de fijación de la vejiga al psoas descrita por primera vez por Zimmerman et col. (186). 
Se basa en la movilización lateral de la vejiga en el espacio de Retzius tras la ligadura de 
su pedículo contralateral para facilitar la movilidad vesical hacia el úreter lesionado cerca 
del músculo psoas. Se realiza una cistostomía longitudinal revisando el interior vesical y 
se “engancha” el detrusor al músculo posas con suturas no reabsorbieses de monofila-
mento. En este procedimiento debe evitarse la lesión del nervio genitofemoral localizado 
en la superficie anterior del músculo. El reimplante ureteral se llevaba a cabo de manera 
similar a la ureteroneocistostomía y se cierra la vejiga en dos capas. Middleton y col en 
1980 informan de una tasa alta de eficacia de este procedimiento cercana al 95%. Ried-
miller et al en 1984 defienden el uso de la fijación vesical al psoas tras objetivar en su 
serie de 181 pacientes una tasa de éxito del 97% con un seguimiento medio de 4.5 años, 
describiendo como claves de ese éxito la creación de un túnel submucoso recto largo y 
fijo que no se vería afectado por los movimientos durante la fase de llenado vesical, evi-
tando el enrolamiento en el punto de entrada en la vejiga. En la serie de Ahn y Loughlin 
publicada en 2001 observan que no existen diferencias cuando se emplea la técnica de 
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fijación al posas entre la reparación inmediata (menos de 6 semanas) y la reparación tardía 
(más de seis semanas) en los casos de lesión ureteral yatrógena (16). 
 
 Ante lesiones ureterales extensas que implican destrucción de segmentos largos y 
el paciente sea un buen candidato quirúrgico, se pueden recurrir a técnicas de reemplaza-
miento utilizando segmentos intestinales que es lo que se conoce como injerto de inter-
posición ileal. El uso de segmentos intestinales para la sustitución ureteral se popularizó 
por primera vez en la década de 1950 por Goodwin y colegas (187). Dentro de los seg-
mentos intestinales se pueden emplear el apéndice, el estómago tubularizado, el colón; 
sin embargo, generalmente el más utilizado es el íleon. Boxer y col en 1979 publican unas 
tasas de eficacia del 81% de la reposición ileal. Esta técnica debe evitase en aquellos 
pacientes con enfermedad intestinal o insuficiencia renal, requiriendo posteriormente un 
seguimiento con determinaciones analíticas que incluyan gasometrías para descartar aci-
dosis metabólica hiperclorémica. Entre las complicaciones a largo plazo asociadas a este 
procedimiento se describe la estenosis de la anastomosis y la fístula sin olvidar las deri-
vadas el uso de segmentos intestinales como infecciones urinarias de repetición, forma-
ción de litiasis o la acidosis metabólica y la hipercloremia. A este respecto, Armatys y 
col. en su serie de 91 pacientes sometidos a sustitución ureteral ileal informan de un 3% 
de estenosis anastomóticas, un 7% de fístula y un 75% de disminución de creatinina sérica 
o estabilización de la función renal con un seguimiento medio de 36 meses. En los casos 
de pérdida ureteral importante o ante fallos de múltiples intentos de reparación ureteral 
se contempla el autotrasplante realizándose la anastomosis de la pelvis renal o uréter a 
vejiga mediante reimplante director o con técnica antirreflujo y de los vasos renales a los 
vasos ilíacos alojándose el riñón en fosa ilíaca simulando la técnica quirúrgica estándar 
del trasplante renal. Ante dicha similitud, Meng y sus colaboradores sostienen la necesi-
dad de una coordinación con el equipo experto en trasplante a la hora de la conversación 
y preparación del injerto renal. Si se plantea poner efectuar este procedimiento se debe 
exponer al paciente las posibles complicaciones asociadas y las distintas opciones de re-
paración electiva ya que después del autotrasplante se documentan pérdidas del injerto 
renal tal como describen Bodie y col con 2 de 24 (85%) de riñones perdidos. La nefrec-
tomía que se debe practicar en el autotrasplante puede realizarse por laparoscopia tal y 
como sostienen Fabrizio y col. o en la serie de Meng en la cual los siete pacientes fueron 
sometidos a nefrectomía laparoscópica para efectuar un autotrasplante ante lesión ureteral 
severa (16, 55, 177). 
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 Como opción alternativa al autotrasplante en aquellas situaciones de lesión urete-
ral de segmento largo y, especialmente, tras intentos fallidos de reconstrucción, empieza 
a aparecer el papel de la ureteroplastia con injerto de mucosa bucal como alternativa que 
evitaría la morbilidad asociada al autotrasplante y la interposición intestinal. En este sen-
tido, Zao et al. publican un análisis retrospectivo de 19 pacientes sometidos a uretroplastia 
de injerto de mucosa bucal asistido por robot en centros terciarios de referencia con una 
tasa de éxito general del 90% tras una mediana de seguimiento de 26 meses;  concluyendo 
que la ureteroplastia asistida por robot sería una técnica factible y efectiva para la recons-
trucción ureteral. Sin embargo, la experiencia de este procedimiento es limitada como se 
puede comprobar en esta serie circunscrita a centros terciarios con alto volumen de casos 
(188). 
 A pesar de que las técnicas de autotrasplante renal e interposición intestinal están 
descritas y se han llevado a cabo, son procedimientos que rara vez se emplean para el 
tratamiento de lesiones ureterales yatrogénicas.  
 
 
4.5.3. Papel de la laparoscopia en el tratamiento de la lesión ureteral.  
 
 Las técnicas laparoscópicas para el tratamiento de las lesiones ureterales incluyen  
la ureteroureterostomía, la ureteroneocistostomía y procedimientos con colgajo de Boari, 
ofreciendo las ventajas de las técnicas mínimamente invasivas a la patología ureteral 
como menor necesidad de analgesia, estancias hospitalarias más cortas, menor pérdida 
sanguínea, recuperación postoperatoria más rápida o mejores resultados estéticos (189). 
La reparación ureteral implica sutura intracorpórea por lo que se está despertando gran 
interés en la aplicación de la cirugía robótica en este ámbito de la cirugía reconstructiva 
con la aparición en la literatura de distintas series como Schimpf y Wagner con una serie 
de 11 pacientes sometido a reimplante ureteral distal laparoscópico asistido robot con 
permeabilidad ureteral a los 24 meses en todos los pacientes o la serie de Do et al con su 
serie de ocho pacientes sometidos a colgajo de Boari asistido por robo sin complicaciones 
intraoperatorias ni necesidad de reconversión del procedimiento a cirugía abierta a pesar 
de presentar un paciente una fuga anastomótica prolongada (177). 
 
4.5.4. Papel del tratamiento endoscópico. 
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 Las modalidades de tratamiento endoscópico proporcionan una alternativa de bajo 
costo y de baja morbilidad en comparación con la reconstrucción ureteral (190). 
 
5. LESIONES VESICALES.  
 
 
 Es de reseñar que la vejiga cuando se encuentra depleccionada, es decir vacía, se 
encuentra debajo de la sínfisis del pubis pero cuando se encuentra repleccionada, es decir 
llena, se eleva por encima de la sínfisis pubiana pudiéndose palpar o percutir especial-
mente en aquellos casos de distensión vesical excesiva como ocurre durante los episodios 





 Las lesiones vesicales son poco frecuentes debido a que la vejiga es un órgano 
extraperitoneal alojado en la pelvis ósea, ofreciéndole esta posición en la profundidad de 
la pelvis una protección frente a los traumatismos. Sin embargo, a pesar de no ser comu-
nes, se observan en aproximadamente un 2% de los traumatismos abdominales con indi-
cación quirúrgica (191) vinculadas a traumatismos cerrados en el 60-85% de los casos y 
a traumatismos penetrantes en el 15-40% restantes. Según la literatura, un 1.6% de pa-
cientes con traumatismos cerrados presentan lesión vesical, observándose en la revisión 
de la National Trauma Data Bank una mayor frecuencia del sexo varón con 75% de va-
rones y una edad media de 38.9 años presentado el 57% menos de 40 años. (192, 193). 
Las lesiones vesicales suelen ser más frecuentes en casos de impacto con gran energía y, 
consecuentemente, suelen estar asociadas a otras lesiones graves con una tasa de morta-
lidad en la década de los ochenta oscilante entre el 12 al 22% (191), por lo que ante un 
paciente politraumatizado se debe sospechar una lesión vesical (16). 
 
 Existen varios criterios para clasificar los traumatismos vesicales; el primero de 
ellos es la localización de la lesión que permite diferenciar tres tipos de lesión con impor-
tancia de cara al enfoque terapéutico adecuado que son la lesión intraperitoneal, la lesión 
extraperitoneal y la lesión intra-extraperitoneal combinada. Según la literatura, la mayoría 
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de las lesiones vesicales son extraperitoneales. Se observa que la incidencia de estas le-
siones varía según las distintas series: en el caso de las lesiones extraperitoneales la inci-
dencia oscila entre el 22.4 - 61.1% a un 55 - 78% , en el caso de las lesiones intraperito-
neales oscila entre 38.9 - 65.8% a un 17 - 39% y en el caso de las lesiones combinadas 
intra-extraperitoneales oscila entre un 5-8% (55, 194).Sin embargo, existen algunas series 
en las que se observa que la lesión intraperitoneal es más frecuente como es el caso del 
estudio de Urry basado en el registro de traumas del Servicio Metropolitano de Trauma 
de Pietermaritzburg en el cual se documenta una incidencia de lesión vesical del 0.7% 
correspondiéndose un 60% a lesiones intraperitoneales y un 22% a extraperitoneales 
(195). El segundo criterio se basa en la clasificación de la lesión vesical desde un punto 
de vista etiológico; diferenciándose la lesión vesical por traumatismos externos que pue-




5.2.1. Traumatismos externos cerrados. 
 
 Los traumatismos cerrados constituyen la causa de la mayoría de las lesiones ve-
sicales (51-86%), representando los accidentes automovilísticos la causa más frecuente 
de lesión vesical seguido de las caídas desde gran altura y precipitaciones y de otros ac-
cidentes como los laborales o relacionados con la práctica deportiva (62). Pereira y sus 
colaboradores tras analizar una base de datos de traumatismos vesicales durante veinte 
años sostienen que los accidentes de tráfico son la causa más frecuente representando el 
50.5% de los casos seguidos por los accidentes que implican a peatones con un 29.1% y 
por las caídas a gran altura con un 14.5% (196).El mecanismo de producción de la lesión 
se va a basar en el aplastamiento pélvico y en la aplicación de golpes fuertes sobre la parte 
inferior del abdomen o pelvis sobre una vejiga distendida (147). El grado de distensión 
vesical va a determinar la lesión debido a que cuando la vejiga está depleccionada (vacía) 
se encuentra protegida sobre el suelo pelviano pero cuando está repleccionada (llena) 
puede extenderse hasta el nivel del ombligo haciéndose más vulnerable a los traumatis-
mos con posibilidad de romperse en su área más débil y móvil que es la cúpula vesical. 
Mientras que cuando la vejiga permanece vacía se necesitarán traumatismos de gran in-
tensidad para su lesión o se producirán debido a fracturas óseas (44). 
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 Se ha observado una asociación entre la lesión vesical por traumatismo cerrado y  
las fracturas pélvicas (60-90%) así como asociación con otras lesiones intraabdominales 
(44-68.5%) lo que conlleva una mortalidad del 22-44% (193). El porcentaje de asociación 
varía en las distintas series así para Flancbaum et al. el 70-97% de las lesiones vesicales 
por trauma cerrado presentan fracturas pélvicas asociadas, especialmente si se produce 
afectación del arco anterior o de las cuatro ramas púbicas y según Carroll, McAnninch o 
Cass el 83% al 100% de los pacientes con lesiones vesicales tras ese trauma cerrado pre-
sentan fracturas pelvianas. Deibert et al. en su revisión del Banco Nacional de Datos de 
Trauma registran 8565 casos de trauma vesical que presentaban el 46% fractura pélvica 
y el 15% dos o más lesiones intraabdominales asociadas (193). En la serie de Wirth y 
colaboradores, el 81% las lesiones vesicales presentaban fracturas del anillo pélvico, 
siendo el 61% rupturas extraperitoneales y el 39% intraperitoneales o combinadas (197). 
En el análisis retrospectivo realizado por Matlock y colaboradores se registra una tasa de 
mortalidad del 11% con una presencia de lesión de víscera hueca en el 34.5% los casos, 
detectándose un 24% de lesión de colon y un 9.3% de lesión rectal siendo estas lesiones 
más prevaleces en las lesiones vesicales intraperitoneales (198). Con respecto al tipo de 
fracturas, se ha identificado que la diástasis de la sínfisis del pubis, la diástasis sacroíliaca, 
las fracturas sacaras, fracturas íliacas y fractura de las ramas púbicas se asocian de manera 
significativa con la lesión vesical mientras que no ocurriría en el caso de fracturas aceta-
bulares aisladas (44). Sin embargo, la relación inversa de fractura pélvica con lesión ve-
sical oscila entre un 3.2-3.6% (199) aunque según el “Consensus Statement on Bladder 
injuries” de 2004 la presencia de fractura pélvica aumenta la probabilidad de lesión vesi-
cal del 1.6% al 5.7%, observándose cifras discretamente más altas que el 3.6% descrito 
por la revisión de la National Trauma Data Bank (194). Johnsen et al. al revisar su registro 
institucional de traumas observaron 5518 casos de fracturas pélvicas por trauma cerrado 
de los cuales 233 (4.2%) presentaban lesión del tracto urinario inferior asociada con 
treinta y cuatro pacientes con lesión del tracto urinario inferior sin fractura, observando 
que las fracturas del arco púbico estaban presentes en el 87% de los pacientes con lesiones 
uretrales pero solo el 1.5% de los pacientes con fracturas del arco púbico tenían lesiones 
genitourinarias así como el hecho de que las fracturas acetabulares aisladas se asociaron 
con sólo el 2.6% de las lesiones de vejiga (199). Por otro lado, la ruptura vesical se asocia 
a lesión ureteral en un 5 al 20% de los casos según las series (198). 
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 Los traumatismos cerrados pueden producir contusiones vesicales, lesiones intra-
peritoneales (38,9-65,8%), lesiones extraperitoneales (22.4 - 61.1%) o lesiones combina-
das intra-extraperitoneales (10%) (195). La ruptura extraperitoneal casi siempre está aso-
ciada a las fracturas pélvicas en relación a la distorsión del anillo pélvico con cizalla-
miento en la pared anterior o anterolateral o por la perforación de la pared vesical al ser 
atravesada ésta por fragmentos óseos. Se han descrito fracturas de mayor riesgo de lesión 
vesical como son las interrupciones del anillo pélvico con desplazamiento superior a 1 
cm, la diástasis de la sínfisis púbica mayor de 1 cm y la fractura de las ramas púbicas. La 
ruptura intraperitoneal se produce por traumas sobre la parte inferior del abdomen o la 
pelvis que conllevan un aumento de la presión intravesical en una vejiga distendida con 
consiguiente ruptura de la cúpula vesical y el extravasado de orina a la cavidad peritoneal 
(70, 200). 
 
5.2.2. Traumatismos externos penetrantes.  
 
 Los traumatismos penetrantes suponen un 14 al 49% de las lesiones vesicales 
principalmente producidos por heridas de bala o artefactos explosivos que acontecen en 
situaciones de conflictos bélicos, siendo frecuente su asociación con la presencia de le-
siones rectales y lesiones de glúteo concomitantes. Gómez y colaboradores informan de 
un 3.6% de lesión vesical, 13% de lesión rectal y 20% de lesiones glúteas por heridas de 
bala a nivel abdominal (194, 201, 202). 
 
 Las lesiones a nivel del cuello vesical merecen una mención especial puesto que 
se ha plasmado en la literatura que son más frecuentes en varones prepúberes. La expli-
cación a esta mayor prevalencia en esta franja de edad se debe a la próstata que se en-
cuentra en estos sujetos aún por desarrollar. Mundi y Andrich han informado  que la 
afectación del cuello vesical se debe a una extensión de una lesión primaria de la próstata 
y la uretra prostática (194)Las laceraciones en esta localización puede dar lugar a incon-




5.2.3. Lesión vesical iatrogénica.  
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 La lesión vesical iatrogénica no es infrecuente, de hecho, la vejiga es el órgano 
urológico que con más frecuencia se ve afectado por la yatrogenia debido a su localiza-
ción, a su tamaño y a sus relaciones anatómicas. Respecto a los procedimientos que pue-
den ocasionar una lesión vesical iatrogénica, se encuentran todas las cirugías abdominales 
bajas, siendo muy frecuente durante procedimientos obstétricos y ginecológicos con una 
incidencia de lesión vesical descrita de 1.8 - 13.8 por 1000 cirugías, observando que esa 
incidencia aumenta de forma paralela a la complejidad de la cirugía. En el análisis de 
lesiones vesicales iatrogénicas no endoscópicas durante 24 años realizado por Cordon et 
al. observan que el 65% fueron debidas a cirugías gineco-obstétricas (siendo la histerec-
tomía seguida de la cesárea los procedimientos más frecuentes), el 22% debido a cirugía 
general y el 13% a procedimientos urológicos. Con respecto a la vía de abordaje, aprecian 
que la mayoría de las lesiones se producen durante la cirugía abierta (77%) frente a la  
laparoscópica (11%) en las cuales se aprecia que se produce un retraso diagnóstico de la 
lesión (203).  
 
 Por tanto, las lesiones vesicales no solamente están producidas por cirugías gine-
cológicas si no que también se describen durante procedimiento quirúrgicos propiamente 
urológicos tanto endoscópicos como en las resecciones transureterales de vejiga (1%) 
(204) y resecciones transureterales de próstata apreciándose es estas últimas una menor 
incidencia en torno al 0,01% (205) como en procedimientos laparoscópicos o aquellos en 
lo que incluyen corrección de la incontinencia urinaria o prolapsos de órganos pélvicos y 
en operaciones de cirugía general como la reparación de una hernia inguinal laparoscó-
pica o cirugías rectales. En la literatura también se describen otras causas dentro de mis-
celánea como la colocación de trócares en laparoscopia diagnóstica exploradora, uso de 
fijadores externos para el tratamiento ortopédico de fracturas pélvicas o la colocación de 
un dispositivo intrauterino. Se ha observado que la cirugía correctora de la incontinencia 
urinaria posee riesgo de lesión vesical tanto durante las operaciones vaginales como la-
paroscópicas (206) en las que se hace preciso realizar una cistoscopia durante el procedi-
miento para identificar lesiones vesicales. Con respecto a las cirugías correctoras de la 
incontinencia urinaria de esfuerzo, se documentan perforaciones vesicales en hasta el 
4.9%, disminuyendo esta tasa de manera significativa cuando se emplea el abordaje tran-
sobturador frente al retropúbico (207). 
 
 




PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO PORCENTAJE % 
CIRUGÍA GINECOLÓGICA  
Histerectomía radical laparoscópica/robótica 
(maligno) 
Histerectomía abdominal radical (maligno) 
Histerectomía laparoscópica/abdominal (be-
nigno) 
Histerectomía vaginal (benigno) 
Cesárea urgente 
4.19 - 4.59 
 
2.37 




CIRUGÍA GENERAL  
Cirugía abdominal citoreductora 
Cirugía rectal 
Procedimientos intestinales 





CIRUGÍA UROLÓIGICA  
Resección transuretral de vejiga 
Sling retropúbico masculino 




Sling suburetral medio vía transobturatriz 
Colposuspensión de Baruch 
Colporrafia  












Tabla 7. Incidencia de trauma vesical iatrogénico.  (GUIJARRO ESPADAS, ASCEN-
CIOS VARGAS et al. 2008) 
 
 Dentro de las lesiones iatrogénicas se puede hacer una diferenciación entre trauma 
vesical externo y trauma vesical interno. De esta manera, las lesiones vesicales iatrógenas 
externas se producen con más frecuencia durante operaciones obstétricas y ginecológicas 
seguida de procedimientos quirúrgicos urológicos y generales. Mientras que las lesiones 
vesicales iatrógenas internas ocurren durante resecciones transureterales de vejiga (208). 
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 Se han descrito una serie de factores de riesgo para la lesión vesical iatrógena 
como son la existencia de antecedente de cirugía previa, inflamación y malignidad en los 
casos de traumas vesicales externos y, en el caso de los traumas vesicales internos, la 
edad avanzada, tamaño tumoral grande, localización tumoral en la cúpula vesical y pared 
posterior, localización tumoral en paredes laterales por la estimulación del nervio obtura-
dor y vejigas previamente tratadas mediante resecciones transureterales previas o trata-
mientos intravesicales (209). Se podría plantear la hipótesis de si la realización de proce-
dimientos quirúrgicos por cirujanos en formación podrías ser un factor de riesgo, en esta 
corriente El. Hayek et al.  realizaron un análisis prospectivo de 34 pacientes sometidos a 
resección transureteral de tumor vesical (RTUV) por residentes mayores bajo supervisión 
detectando un 50% de perforaciones vesicales todas ellas extraperitoneales en un cisto-
grama de control que no habían sido detectadas por el cirujano intraoperatoriamente. En 
este trabajo, se encuentra como único factor con impacto en el desarrollo de perforación 
la localización del tumor en el fondo vesical; concluyendo que se producen con mucha 
frecuencia perforaciones  vesicales asintomáticas tras RTUV realizadas por cirujanos en 
formación, la mayoría de la cuales no son percibidas por el cirujano (210). En el caso de 
las lesiones vesicales por resecciones transureterales también presenta interés conocer si 
existen diferencias en cuanto a la energía empleada (bipolar o monopolar), encontrándose 
en la literatura el trabajo de Sugihara et al. en el cual la resección bipolar se asociaba a 
una menor incidencia de complicaciones; en concreto, presentaba una incidencia de le-
sión grave de la vejiga del 0.3% frente al 0.6% (OR 0.57) e incidencia menor para otras 
complicaciones (4.6% vs 5.8%, OR 0.78) (211). Sin embargo, existen otros autores como  
Venkatramani et al. que no encuentran diferencias en cuanto a la tasa de perforación entre 
la resección bipolar y monopolar, hallando como única diferencia una menor incidencia 
de artefacto de cauterización con la resección bipolar (212). En la serie de Collado et al. 
la incidencia de complicaciones se correlacionó significativamente con el tamaño, el nú-
mero de tumores y resecciones múltiples (209). La cesárea es una de las cirugías obsté-
tricas con más incidencia de lesiones vesicales, describiéndose como factores de riesgo 
para la lesión de la vejiga durante la cesárea antecedente de cesárea previa, adherencias, 
parto por cesárea urgente y cesárea realizada durante la segunda etapa del parto (213). 
Azam, Frazer et al en 2001 documentan como factores de riesgo en la cirugía correctora 
de incontinencia la existencia de antecedente de cirugía previa que se identifica en el 19% 
de los casos (44). 
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 Atendiendo a la localización de la lesión vesical, se observa que las perforaciones 
extraperitoneales son más frecuentes que las perforaciones intraperitoneales o perforacio-
nes intra-extraperitoenales (212) así como que las perforaciones que van a requerir un 





 El principal síntoma de una lesión vesical es la presencia de hematuria macroscó-
pica  presente en el 82% de los casos seguida de dolor abdominal ( a nivel pélvico o 
hipogastrio) encontrado en el 62% (Carroll y McAninch, 1984), sensibilidad abdominal 
a la presión, distensión abdominal secundaria a ascitis urinaria, dificultad para la micción 
o inclusive anuria, pudiéndose ver especialmente estas últimas cuando se produce una 
lesión a nivel del cuello vesical. Así mismo, se pueden observar hematomas en la región 
suprapúbica e hinchazón perineal, escrotal o a nivel de los muslos debido a la extravasa-
ción de orina e incluso a lo largo de la pared abdominal anterior entre la fascia transversal 
y el peritoneo parietal (214). Los hallazgos en los datos de laboratorio pueden ser eleva-
ción de la creatinina sérica, uremia y microhematuria (49). 
 
 Es preciso recordar que una parte importante de pacientes con lesiones vesicales 
son  pacientes politraumatizados que presentarán lesiones asociadas y, por tanto, la clínica 
en estas circunstancias puede ser inespecífica. En los casos de traumatismos penetrantes, 
los pacientes deben ser sometidos a una evaluación cuidadosa explorando orificios de 
entrada y de salida en la parte inferior del abdomen, periné y glúteos ya que la lesión 
vesical está determinada por la trayectoria del arma blanca o del proyectil así como des-
cartar la concomitancia de otras lesiones genitourinarias (197, 201). 
 
 Con respecto a la hematuria, se debe tener presente que la presencia de hematuria 
macroscópica/visible indica un traumatismo urológico. En los traumatismos cerrados, el 
95 al 100% de los pacientes presentan hematuria macroscópica y un 5% hematuria mi-
croscópica; representando la presencia de hematuria visible asociación con lesiones más 
graves como la ruptura vesical y la microhematuria  mayor relación con contusiones ve-
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sicales o laceraciones(215). Existe una correlación estrecha entre rotura vesical traumá-
tica y fractura pélvica de manera que la presencia de la combinación clásica de fractura 
pélvica y hematuria macroscópica constituye una indicación absoluta de cistografía en 
pacientes con traumatismo cerrado. Morey y colaboradores describieron hematuria ma-
croscópica en todos los pacientes con rotura vesical de los cuales el 85% presentaban 
fracturas pélvicas. En los traumatismos penetrantes sobre el abdomen inferior los pacien-
tes con hematuria independientemente de su grado, ya que heridas por arma de fuego 
pueden cursar con microhematuria, deben ser sometidos a cistografía para descartar le-
sión vesical (16, 200). 
 
 Sin embargo, es necesario tener presente tal lo comunicado por autores que un 2-
10% de pacientes con lesión vesical solamente presentan microhematuria o ni tiene he-
maturia (215). Se ha generado un debate en la literatura acerca del recuento de hematíes 
por campo en el sistemático de orina para la indicación de prueba de imagen de la vía 
urinaria sin que los datos disponibles respalden la realización de investigación mediante 
imagen a todos los pacientes con fractura pélvica o microhematuria aislada. Morgan y 
colaboradores observaron lesión vesical en pacientes con menos de 25 eritrocitos por 
campo de gran aumento (216). Werkman et al. establece como límite más de 35-50 eri-
trocitos por campo de gran aumento para diagnosticar la perforación (217) o Fuhrmnan y 
colaboradores que limitan la cistografía a hematuria macroscópica (más de 200 eritrocitos 
campo de gran aumento) con realización previa de uretrografía retrógrada (218). Hoch-
berg y Stone reservan la cistografía para pacientes con fractura pélvica y riesgo elevado 
de lesión vesical que implica presentar importante afección del arco púbico, hematuria 
macroscópica o inestabilidad hemodinámica (219).  En el caso de traumatismos en pa-
cientes pediátricos, se deben emplear criterios clínico a mayores de hematuria macroscó-
pica ya que autores como Abou-Jaoude y colaboradores observaron que un punto de corte 
de 20 o más eritrocitos por campo de gran aumento pasaría por alto el 25% de lesiones 
vesicales (44). 
 
 La lesión uretral está asociada a la lesión vesical en el 10 al 29% de los pacientes 
(215) por lo que la presencia de sangre visible en el meato uretral debe hacer sospechar 
compromiso uretral lo que conlleva a no efectuar un sonda vesical hasta realizar una ure-
trografía retrógrada que verifique la integridad uretral (220). 
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 En el caso de las lesiones iatrogénicas externas, existen una serie de signos intra-
operatorios que deberían hacer sospechar al cirujano lesión vesical durante la operación 
como son la extravasación de orina, laceración vesical visible, aparición de sangre y/o 
gas en la bolsa de diuresis durante un procedimiento laparoscópico o visualización de la 
sonda en el campo quirúrgico (213). La identificación intraoperatoria inmediata de la le-
sión vesical es clave para garantizar una reparación satisfactoria ya que realizar un trata-
miento rápido y efectivo de la lesión en el mismo acto quirúrgico es esencial para obtener 
resultados exitosos y reducir la mortalidad asociada (70). El mejor método para evaluar 
la integridad vesical en estas situaciones es la inspección directa; pudiendo ser de ayuda 
para detectar el área lesionada, especialmente ante lesiones pequeñas, la instilación intra-
vesical de tinte como azul de metileno. Es importante inspeccionar los orificios ureterales 
sobre todo cuando la perforación se encuentre en la proximidad del trígono para descartar 
lesión ureteral asociada (213). 
 
 En el caso de las lesiones iatrogénicas internas, la lesión vesical se reconoce me-
diante visión cistoscópica al identificar tejido amarillento graso, un agujero oscuro o in-
testino. También es posible detectarla al apreciar alteración en la distensibilidad vesical 
con su incapacidad para la distensión, disminución de la salida del suero de lavado vesical 
o aparición de distensión abdominal (221, 222). 
  
 Cuando la lesión vesical no es identificada intraoperatoriamente, se diagnostica 
basándose en la aparición de signos y síntomas como hematuria, dolor abdominal, dis-
tensión abdominal, peritonitis por extravasación urinaria, íleo paralítico, disminución del 
volumen de diuresis, aumento de creatinina sérica, fiebre e incluso sepsis. Si la lesión se 
produjo durante una histecrectomía o una cesárea puede producirse la emisión de orina 
por vagina o aire al dar lugar a fístulas vésico-vaginal o vésico-uterinas debido a que la 
orina sigue el camino de menor resistencia para su drenaje (223). 
 
5.3.1. Diagnóstico por imagen.  
 
 Existen indicaciones absolutas para realización de pruebas de imagen para evaluar 
la lesión vesical que son la presencia de hematuria visible y fractura pélvica, presencia de 
hematuria microscópica combinada con una fractura pélvica de alto riesgo que es aquella 
en la que existe una interrupción del anillo pélvico con desplazamiento superior a 1cm o 
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una distaseis de la sínfisis púbica superior a 1 cm e inestabilidad hemodinámica o lesión 
de uretra posterior. En ausencia de estas indicaciones se valorará la realización de pruebas 
de imagen según los signos y síntomas que presente el paciente de acuerdo a su antece-
dente traumático (224). 
 
 
5.3.1.1. Cistografía retrógrada. 
 
 La cistografía retrógrada es la técnica diagnóstica de referencia en la evaluación 
de las lesiones vesicales al presentar una precisión del 100% según grandes series para 
identificar rotura vesical que puede emplearse tanto para las lesiones no iatrógenas como 
para la lesión iatrogénica durante el postoperatorio (223, 225) La técnica consta de dos 
pasos claves que son el llenado completo de la vejiga mediante la infusión retrógrada de 
300-400 ml de material de contraste diluido por gravedad a través de una sonda vesical y 
la obtención de radiografías simples abdominales en varias proyecciones ( siendo las an-
teroposteriores en la mayoría de los casos suficiente) inicial, en situación de vejiga llena 
y post-drenaje; procedimiento que se sigue realizando hoy en día tal cual se describió a 
principios de la década de los ochenta. Se recomienda administrar un volumen de con-
traste mínimo de 300-350 ml porque las series que infundían 250 ml evidenciaron resul-
tados falsos negativos (215), especialmente en los casos de lesiones penetrantes en los 
cuales la distensión vesical adecuada es clave para visualizar la perforación al objetivarse 
en estos traumatismos la mayoría de los falsos negativos (226). Otro motivo de falso 
negativo se basaría en la omisión de la realización una radiografía post-drenaje ya que en 
un 10% de los casos las lesiones vesicales sólo se identifican en las radiografías posterio-
res al drenaje (227). El signo de lesión vesical en esta prueba es la extravasación de con-
traste; en la rotura extraperitoneal el contraste extravasado se observa en pelvis lateral-
mente a la vejiga adquiriendo ésta una forma de llama y en la rotura intraoperitoneal el 
contraste se visualiza en el abdomen delineando las asas intestinales y estructuras perito-
neales (16, 197, 228). 
 
5.3.1.2. Cistografía por TAC.  
 
 A finales de la década de los ochenta, comienzan los esfuerzos para emplear el 
TAC en el diagnóstico de las lesiones vesicales al tratarse la mayoría de los casos de 
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pacientes que presentan traumatismos abdominales o pélvicos que requieren una evalua-
ción simultánea de múltiples órganos; permitiendo esta modalidad diagnóstica ahorrar 
tiempo en la evaluación preoperatoria (197). Sin embargo, el uso exclusivo del TAC no 
sería capaz de diferenciar entre orina y ascitis, demostrando únicamente la presencia de 
líquido intra y/o extraperitoneal (229). La cistografía simple y la cistografía por TAC 
presentan una sensibilidad (90-95%) y especificidad (100%) comparables, superando la 
última a la cistografía simple en la identificación de lesiones abdominales concomitantes 
y de fragmentos óseos con la desventaja de un mayor riesgo de radiación (224). En la 
serie de Peng y col. en 1999 en la cual se sometió a cistografía por TAC a los traumatis-
mos cerrados con hematuria se demostró un 9% de lesiones vesicales así como en otras 
series de traumatismos cerrados se encuentra para ambas pruebas una sensibilidad de 95% 
y especificidad del 100%. El diagnóstico se basó en la cistografía por tomografía compu-
tarizada que ha reemplazado a la cistografía de radiografía simple. En la revisión retros-
pectiva de lesiones vesicales durante 28 años realizada por Wirth et al. el diagnóstico se 
basó en la realización de cistografía por TAC con una sensibilidad superior al 90% con 
un 11% de pérdidas de lesión vesical debido a una distensión vesical inadecuada (197). 
En definitiva, la cistografía por TAC ayuda a delimitar el área de la lesión y establecer 
una clasificación exacta de la lesión (extraperitoneal o intraperitoneal) que resulta clave 
para establecer el manejo terapéutico adecuado, rápido y eficaz (230). Esta clasificación 
se basa en la visualización de la extravasación de contraste de manera que cuando se 
observa el contraste libre en el abdomen delineando las asas intestinales y las vísceras se 
corresponderá con una lesión intraperitoneal mientras que cuando el extravasado de con-
traste se identifique en los tejidos peri-vesicales se corresponderá con una lesión extrape-
ritoneal. Si se produce el extravasado de contraste en vagina esto implicaría la posibilidad 
de una fístula vésico-vaginal (223). 
 
5.3.1.3. Cistoscopia.  
 
 La cistoscopia es un método rápido y sencillo que permite detectar las lesiones 
vesicales intraoperatorias al visualizarse las laceraciones y permitir establecer la locali-
zación de la lesión, siendo clave establecer su relación con el trígono y los orificios ure-
terales por las posibles implicaciones de una lesión ureteral concomitante (231). Identi-
fica el 85% de las lesiones vesicales no sospechadas que de otra manera pasarían inad-
vertidas; de manera que la realización de una cistoscopia sistémica no solamente ayudaría 
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a reducir el número de lesiones inadvertidas sino que también permite que se lleve a cabo 
su tratamiento en el mismo acto quirúrgico (232). Un signo identificatorio de lesión ve-
sical durante la cistoscopia es la ausencia de distensibilidad vesical al llenado con el suero 
irrigador lo cual sugiere una perforación de tamaño importante. Si bien es cierto que la 
realización de cistoscopia rutinaria no está indicada, se recomienda para descartar perfo-
ración vesical o uretral después de ciertas cirugías como es la colocación de un cabestrillo 
suburetral retropúbico (233, 234) quedando relegada su realización a aquellos procedi-
mientos quirúrgicos en los que exista sospecha de lesión vesical (235). 
 
5.3.1.4. Ecografía abdominal.  
 
 Los ultrasonidos no están indicados como principal método de estudio y no son 
empleados de forma sistemática para la evaluación de las lesiones vesicales. Sin embargo, 
pueden aportar datos indirectos de presencia de lesión vesical ayudando a su diagnóstico 
como es la presencia de líquido peritoneal libre con vísceras íntegras o deplección vesical 
tras la instilación de suero salino transuretral (55). 
 
5.3.1.5. Urografía intravenosa. 
 
 La urografía intravenosa actualmente se encuentra en desuso debido a su baja sen-
sibilidad (15-25%) y elevada tasa de falsos negativos (64-84%) (217). Estos resultados 
se basan en la dilución y la baja presión del contraste dentro de la vejiga y una presión 
intravesical baja en reposo que no serían suficientes para demostrar roturas pequeñas (44). 
 
5.3.1.6. Uretrografía retrógrada. 
 
 La uretrografía retrógrada posee papel como técnica diagnóstica en las lesiones 




Página 107 de 483 
 
 La RMN presenta escasa utilidad en la evaluación diagnóstica de una lesión vesi-
cal aguda que se vería limitada por la dificultad de monitorización de un paciente poli-
traumatizado dentro de un campo magnético. Se describe el uso de esta prueba para la 
evaluación posterior de una lesión uretral o para la detección de trayectos fistulosos (236). 
 
5.4. PREVENCIÓN DE LAS LESIONES VESICALES.  
 
5.4.1. Lesiones iatrogénicas. 
 
 Como se ha mencionado con anterioridad, la vejiga es el órgano urológico que 
más frecuentemente se ve afectado por la yatrogenia durante distintos procedimientos 
quirúrgicos. Se pueden poner en marcha una serie de medidas que ayudan a disminuir el 
riesgo de lesión vesical durante las cirugías en las que exista riesgo de lesión de la misma 
como son la colocación de una sonda vesical antes del comienzo del procedimiento qui-
rúrgico que permitirá el drenaje de la orina, manteniendo la vejiga vacía y, al mismo 
tiempo, el globo de la sonda ayuda a identificar dónde se encuentra la vejiga (237, 238). 
En el casos de procedimientos endourológicos como las resecciones transureterales de 
vejiga y, en menor medida, resecciones transureterales de próstata se puede reducir la 
incidencia de lesión yatrógena interna mediante el bloqueo del nervio obturador o el uso 
de anestesia general con relajación muscular para evitar que con su estimulación se pro-
duzca una patada durante la cual acontezca la lesión vesical especialmente cuando los 
tumores se encuentran ubicados en las paredes laterales vesicales. Con respecto al tipo de 
energía empleada (bipolar o monopolio) y la estimulación del obturador, existe en la li-
teratura una evidencia contradictoria de que la resección con bipolar reduciría el riesgo 
de estimulación del obturador. En este sentido, en la serie de Venkatramani et al. de 147 
resecciones transuretrales vesicales realizadas 75 mediante resectoscopio monopolar y 72 
mediante resectoscopio bipolar observan que la incidencia de estimulación del nervio ob-
turador fue mayor en el brazo de la energía bipolar 60% frente a 49.2% del brazo de 
energía monopolar sin ser esta diferencia estadísticamente significativa (p = 0.27) (212). 
En lo referente a las cirugías obstétrico-ginecológicas y, en concreto en la cesárea, se han 
descrito en la literatura algunas recomendaciones para disminuir el riesgo de lesión vesi-
cal durante este procedimiento como sería el cierre de la histerectomía en doble capa, el 
uso rutinario de barreras adhesivas, la realización de una incisión Pfannenstiel frente a 
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una incisión subumbilical en la línea media vertical así como la creación de un colgajo 
vesical que se realiza de forma rutinaria durante las cesáreas (213). 
 
5.4.2. Lesiones vesicales por traumatismos externos. 
 
 Por otro lado, la vejiga también puede lesionarse por traumatismos externos ce-
rrados o penetrantes. En este sentido, se recomienda el uso de sistemas de protección 
pélvica en los combates para reducir el riesgo de lesiones genitourinarias especialmente 
ante el mecanismo de explosión de ciertos dispositivos (239, 240). 
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5.5. CLASIFICACIÓN DE LAS LESIONES VESICALES.  
 
 La American Association for the Surgery of Trauma (AAST) clasifica a las lesio-
nes vesicales en cinco grados según su gravedad (tabla xxx). Según esta escala de la 
American Association for the Surgery of Trauma (AAST) el 92% de las lesiones vesicales 
se corresponden con grados III-IV (167). 
 
Grado Descripción Aspecto 
I Contusión 
Sangre en el meato uretral; 
uretrografía normal 
II Lesión por estiramiento 
Elongación de la uretra sin 
extravasación en la uretro-
grafía 
III Rotura parcial 
Extravasación de contraste 
en el foco de lesión con vi-
sualización de contraste en 
la vejiga 
IV Rotura completa 
Extravasación de contraste 
en el foco de lesión sin vi-
sualización en la vejiga; < 2 
cm de separación uretral 
V Rotura completa 
Sección completa con > 2 
cm de separación uretral o 
extensión a la próstata o va-
gina 
 
Tabla 8. Clasificación de la AASS para las lesiones vesicales. (Djakovic, Plas et al. 2009) 




 Por otro lado, el Panel de Consenso de la Sociedad Internacional de Urología cla-
sificaba la lesión vesical en cuatro categorías: - Tipo I: contusión vesical, - Tipo II: rotura 
intraperitoneal, - Tipo III: Rotura extraperitoneal y -Tipo IV: Rotura combinada (172). 
 
5.6. TRATAMIENTO.  
 
 La prioridad en el tratamiento de la lesiones vesicales, especialmente cuando son 
acontecidas por traumatismos externos, es la estabilización del paciente y el tratamiento 
de aquellas lesiones potencialmente mortales; siendo imprescindible un enfoque multi-
disciplinar de estos pacientes. De la misma manera, ante las lesiones iatrogénicas, se debe 
realizar un diagnóstico intraoperatorio para proceder a  su tratamiento in situ en el mismo 
acto ya que está es la clave para obtener buenos resultados (229). 
 
 Por tanto, un diagnóstico y un tratamiento rápido y efectivo de estas lesiones va a 
ser esencial para conseguir resultados exitosos. En este sentido, si bien es cierto que los 
avances en los campos de la Urología, el Radiodiagnóstico y la Ortopedia han producido 
cambios en el manejo actual de las lesiones vesicales, la implicación de varias especiali-
dades en su abordaje puede general falta de comunicación y coordinación que compliquen 
el tratamiento (197, 224). 
 
 En el manejo de las lesiones vesicales se diferencian dos tipos de abordajes, el 
tratamiento conservador que está basado en la colocación de una sonda vesical para per-
mitir el drenaje vesical continuo y mantener la vejiga descomprimida con profilaxis anti-
biótica y observación clínica (210). y, el tratamiento quirúrgico que consiste en realizar 
la reparación de la lesión vesical a través de un cierre hermético utilizando suturas reab-
sorbibles que puede efectuarse en dos capas o una sola capa sin que existe una evidencia 
clara en la literatura de la superioridad del cierre en dos capas frente al cierre en mono-
capa.En lo referente al tratamiento conservador, se considera el manejo estándar para le-
sión extraperitoneal no complicada debida a un traumatismo cerrado y a un traumatismos 
iatrogénico así como en lesiones intraperitoneales no complicadas que impliquen ausen-
cia de peritonismo e íleo y en algunas excepciones de lesiones extraperitoneales pene-
trantes que sean leves y aisladas (195, 198, 203). 
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 Por otro lado, el tratamiento de la lesión vesical se va a establecer atendiendo al 
tipo de agente causal ( traumatismos externo contuso o penetrante o traumatismos iatro-
génico) y a la clasificación de la lesión atendiendo a su localización ( extraperitoneal, 
intraperitoneal o combinada) (231, 241). 
 
 
5.6.1. Tratamiento de los traumatismos cerrados. 
 
5.6.1.1. Contusión vesical.  
 
 Aproximadamente el 67% de lesiones vesicales se corresponden con una contu-
sión vesical que, al tratarse de lesiones autolimitantes no van a precisar un tratamiento 
específico (242).  En estos casos, el diagnóstico suele ser un diagnóstico de presunción 
basado en el antecedente de traumatismo con hematuria en el que las pruebas de imagen 
no documentan lesión genitourinaria con  una cistografía normal (16). 
 
 
5.6.1.2. Lesión extraperitoneal. 
 
 La ruptura vesical extraperitoneal en la mayoría de los casos puede tratarse de 
manera conservadora mediante la colocación de un catéter de drenaje vesical (242), in-
cluso en presencia de extravasación retroperitoneal o escrotal extensa (243). Sin embargo, 
existen descritas por algunos autores una serie de contraindicaciones para el tratamiento 
conservador como son la afectación del cuello vesical,  la proyección de fragmentos óseos 
en la pared de la vejiga, la lesión rectal o vaginal concomitante o el atrapamiento de la 
pared vesical que requieren intervención quirúrgica (224). Algunos autores no recomien-
dan este abordaje terapéutico argumentando un escaso drenaje vesical a través del catéter 
uretral que podría provocar una infección pelviana; por este motivo, debe garantizarse la 
permeabilidad de la sonda vesical en todo momento evitando su obstrucción por coágulos 
o restos de deshechos tisulares que impedirían la curación. Esta estrategia presenta una 
tasa de éxito del 90-93% (242), observando que un 87% de perforaciones se curaron en 
un plazo de diez días y prácticamente el 100% de ellas habían curado a las tres semanas 
(244). Actualmente, existe una tendencia creciente por parte de los ortopedistas a tratar 
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las fracturas del anillo pélvico mediante reducciones abiertas y fijación interna con ma-
terial osteosintético lo que lleva a los urólogos a reparar quirúrgicamente la lesión vesical 
extraperitoneal simultáneamente en ese acto quirúrgico para reducir el riesgo de infección 
ante la presencia de material protésico. Sostienen que realizar un manejo productivo re-
duce las complicaciones infecciosas (197). A mayores existe otra indicación de repara-
ción quirúrgica de la lesión extraperitoneal en aquellos casos en los que se está realizando 
una laparotomía para detectar lesiones intraabdominales en la cual se deberá realizar una 
inspección meticulosa para detectar lesiones del tracto urinario asociadas, suturando la 
perforación extraperitoneal con el fin de disminuir el riesgo de complicaciones y reducir 
el tiempo de recuperación postoperatoria (16, 199). 
 
5.6.1.3. Lesión intraperitoneal.  
 
 Las rupturas intraperitoneales que acontecen tras un traumatismos cerrado deben 
ser tratadas siempre mediante exploración y reparación quirúrgica debido a que presentan 
un elevada mortalidad asociada (20-40%) (245) ya que la extravasación de orina puede 
provocar peritonitis con sepsis intraabdominal y muerte (193, 224). 
 
 Se postula que este tipo de lesiones implican un alto grado de fuerza en los cuales 
al producirse un aumento rápido de la presión intraperitoneal se provocaría la lesión ve-
sical que suele localizarse a nivel de la cúpula vesical por ser ésta la zona de menor resis-
tencia. Durante la reparación quirúrgica se debe realizar una inspección del resto de ór-
ganos abdominales para descartar lesiones asociadas y proceder al drenaje de los urino-
mas de haberse formado, realizar el cierre quirúrgico de la perforación con sutura no 
reabsorbible y colocar un drenaje perivesical. Esta reparación puede llevarse a cabo por 
cirugía abierta pero también es posible su realización vía laparoscópica (197) 
 
 Deibert et al. llevaron a cabo una revisión de 8585 traumas vesicales registrados 
por el Banco Nacional de Datos de Trauma en un período de 4 años observando que el 
54% de los pacientes fueron sometidos a reparación quirúrgica de la lesión que incluía un 
76% de lesión intraperitoneal y 51% con reparación de otras lesiones intraabdominales 
de manera que tras un análisis multivariante la reparación quirúrgica vesical reducía la 
probabilidad de mortalidad hospitalaria en un 59% (193). 
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5.6.2. Tratamiento de los traumatismos penetrantes. 
 
 Las lesiones vesicales consecuencia de traumatismos penetrantes deben ser objeto 
de exploración quirúrgica urgente y reparación primaria de la perforación debido a que 
presentan una elevada tasa de  mortalidad (30%) al asociarse a otras lesiones intraabdo-
minales (229). En estos casos, se describe la realización de una cistostomía exploradora 
en la línea media para revisar adecuadamente toda la vejiga y los uréteres distales, proce-
diendo a un desbridamiento del tejido desvitalizado y un cierre primario en dos capas de 
la lesión (55, 195, 201). 
 
 Ante lesiones vesicales por herida de arma de fuego, se debe tener presente que 
es necesario localizar dos sitios de lesión correspondientes al orificio de entrada y al ori-
ficio de salida de la bala respectivamente, puesto que la no reparación de alguno de ellos 
puede dar lugar a complicaciones importantes. Así mismo, es de notaria importancia co-
nocer la asociación que tiene este tipo de lesión vesical con la presencia de lesión intesti-
nal asociada así como considerar los glúteos como un orificio de entrada (241)Esto queda 
plasmado en la revisión retrospectiva de la base de datos de Cinman et al. en la cual se 
registraba un 72% de lesión vesical en el cual se identificaban durante la exploración 
quirúrgica un 90% de orificio de entrada y de salida en la vejiga, un 80% de lesión gas-
trointestinal concomitante y un 80% de entrada vía glúteos; por lo cual se hace necesario 
un enfoque multidisciplinar de este tipo de lesiones en el que participen los especialistas 
de cirugía general (201) Se verifica en la serie de Pereira y colaboradores en la cual se 
observa una fuerte asociación entre lesión vesical por traumatismo penetrante y lesión 
intestinal al  registrar un 41.3% de lesiones rectales asociadas en 60% de lesiones vesica-
les intraperitoneales reparadas quirúrgicamente con un 87.6% de manejo conservador 
mediante catéter Foley para las lesiones extraperitoneales (241)Ente este tipo de lesiones 
debido a la no esterilidad del agente penetrante se recomienda realizar tratamiento anti-
microbiano profiláctico para evitar infecciones (202). 
 
5.6.3. Tratamiento de las lesiones vesicales iatrogénicas. 
 
 La identificación intraoperatoria de las lesiones vesicales es esencial para garan-
tizar un tratamiento rápido y exitosos, debiendo realizarse la reparación quirúrgica en el 
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mismo acto quirúrgico (231). La reparación de la lesión va a depender de la localización 
de la perforación vesical.  
 
 En el caso de las lesiones extraperitoneales causadas por la yatrogenia el manejo 
es conservador mediante la colocación de un catéter ureteral Foley para el drenaje vesical, 
pudiendo ser necesaria la exploración quirúrgica ante perforaciones complicadas por la 
existencia de colecciones extravesicales sintomáticas que pueden precisar drenaje de las 
colecciones valorándose el cierre o no del defecto vesical.  
 
 En el caso de lesiones vesicales tras procedimientos urológicos endoscópicos 
como la resección transuretral de vejiga o, en menor medida, la resección transuretral de 
próstata suele ser suficiente un drenaje simple con una sonda vesical. Si es preciso realizar 
una exploración quirúrgica, se debe inspeccionar el intestino para descartar lesiones con-
comitantes. Golan y colaboradores evaluaron los resultados a largo aplazado de las per-
foraciones vesicales tras resecciones transureterales de tumores vesiculares que precisa-
ron reparación quirúrgica abierta, registrando doce perforaciones intraperitoneales con 
dos casos de lesión intestinal concomitante y dos éxitos en pacientes en lo que se produjo 
un retraso diagnóstico y por ende terapéutico a la semana de la cirugía; concluyendo que 
es imprescindible realizar un diagnóstico oportuno seguido de intervención inmediata en 
la que se debe realizar una inspección meticulosa de la vejiga y del intestino durante la 
laparotomía  (208). Pansandoro et al. presentaron en 2020 una nueva técnica para abordar 
de manera conservadora las perforaciones intraperitoneales tras las resecciones transure-
terales vesicales que consisten en la inserción percutánea de un tubo de drenaje intrape-
ritoneal, utilizando como guía la vaina del resectoscopio que avanza a través de la perfo-
ración de la vejiga y el peritoneo hasta la pared abdominal. (246) 
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Figura 14: Secuenciación en imágenes del procedimiento conservador descrito por 
Pansandoro y colaboradores. En la imagen de la izquierda se observa la incisión en la 
pared abdominal y el peritoneo sobre el resectosocopio avanzado a través de la perfora-
ción vesical. En la imagen central, inserción del catéter Foley en la vaina del resectosco-
pio. En la imagen de la derecha, colocación del catéter de Foley intraoperitoneal y colo-
cación de catéter Foley uretral tras finalizar el procedimiento. (247) 
 
 Las perforaciones vesicales identificadas en la cistoscopia que se realiza en ciru-
gías correctoras de la incontinencia urinaria para descartar precisamente estas lesiones 
obliga a volver a realizar el paso de las agujas vía retropúbica o transobturatriz y mantener 
la cateterización uretral mediante sonda Foley durante siete días (247). 
 
 
5.7. SEGUIMIENTO.  
 
 Las lesiones vesicales manejadas de forma conservadora tras haber mantenido un 
catéter de drenaje de cinco días de duración en las lesiones extraperitoneales y siete para 
las intraperitoneales son sometidas a una primera cistografía de control a los 10-14 días 
para descartar extravasación de contraste y garantizar una curación correcta de la perfo-
ración (209, 210). En caso de objetivar fuga de contraste se debería realizar una cistosco-
pia de control para descartar presencia de fragmentos óseos en la pared vesical y efectuar 
una segunda cistografía de control a los siete días siguientes (224). 
 
 Las lesiones vesicales corregidas mediante reparación quirúrgica se someterán a 
una cistografía de control a los siete a diez días posteriores a la cirugía (248) en casos de 
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lesiones complejas con afectación del trígono, reimplante ureteral o presencia en el pa-
ciente de factores de riesgo para una cicatrización inadecuada como estados de desnutri-
ción o tratamiento con inmunosupresores mientras que ante pacientes sanos es posible la 
retirada del catéter Foley entre los cinco a diez días posteriores a la intervención sin ne-
cesidad de realizar un cistograma de control (195, 249). 
 
6. TRAUMATISMOS URETRALES. 
6. 1. INTRODUCCIÓN. 
 Las lesiones uretrales que forman parte de los traumatismos genitourinarios son lesiones 
infrecuentes. Desde el punto de vista etiológico, se pueden diferenciar dos grandes gru-
pos, las lesiones producidas por acciones externas y las lesiones iatrogénicas relacionadas 
con maniobras instrumentales. 
 Los traumatismos uretrales han sido sometidos a diferentes clasificaciones como la dis-
tinción entre lesión parcial o lesión completa relacionada en la severidad del trauma y las 
complicaciones. Sin embargo, se ha observado que presenta mayor interés dividir las le-
siones uretrales según su localización basándose en las diferencias en cuanto al manejo 
terapéutico; por ello, es fundamental conocer la anatomía de la uretra con sus distinciones 
según el sexo (uretra masculina o uretra femenina) lo cual, a su vez, permite comprender 
la variabilidad de incidencia, presentación clínica, evolución, pronóstico y enfoque tera-
péutico.  
 La uretra se extiende desde el cuello vesical hasta el meato uretral en ambos sexos; sin 
embargo, la longitud, la forma y las relaciones anatómicas son distintas en el hombre que 
en la mujer. De este modo, la uretra masculina se encuentra dividida en dos porciones: 
uretra anterior constituida por la uretra bulbar y la uretra peneana y la uretra posterior 
formada por la uretra prostática y la uretra membranosa mientras que en la mujer sólo 
existirá la uretra posterior debido a la separación de los pliegues uretrales en la superficie 
ventral del tubérculo genital, siendo los labios menores los equivalentes a la uretra ante-
rior en el varón (200, 229). 
 En este tipo de lesiones es fundamente el conocimiento tanto de la anatomía como de la 
etiopatogenia puesto que ambos son condicionantes fundamentales que van a determinar 
la elección del manejo terapéutico más adecuado para cada caso de lesión uretral.  
Página 117 de 483 
 
 Las lesiones uretrales por sí solas no son potencialmente mortales salvo que se produzcan 
como consecuencia de fracturas pélvicas casos en los cuales se presenta una  estrecha 
relación entre fracturas y lesiones multiorgánicas que se producen hasta en el 27% de los 
casos. En las lesiones de uretra posterior independientemente del agente traumático (ce-
rrado o penetrantes) pueden producir lesiones asociadas potencialmente mortales siendo 
estas lesiones las que priorizaran en la evaluación y tratamiento del paciente.  (44, 250). 
6. 2. EPIDEMIOLOGÍA, ETIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA DE LAS LESIONES 
URETRALES.   
6.2.1. LESIONES URETRALES MASCULINAS. 
 Como se ha mencionado con anterioridad, la uretra masculina se divide en una parte an-
terior compuesta por uretra bulbar (móvil) y  peneana y en una parte posterior que se 
corresponde por uretra prostática y membranosa a nivel del diafragma urogenital; estruc-
tura anatómica cuya existencia es cuestionada por algunos autores (251). Sin embargo, se 
reconoce que el punto más débil es la unión bulbomembranosa donde se van a localizar 
la mayoría de las lesiones uretrales (251). 
6.2.1.1. Lesiones uretrales masculinas anteriores.  
 La uretra anterior se corresponde con la porción distal de la uretra que presenta una lon-
gitud variable, extendiéndose desde el diafragma urogenital hasta el meato uretral externo 
que se encuentra envuelta por el cuerpo esponjoso. Está conformada por dos segmentos: 
la uretra bulbar que constituye el segmento más profundo y la uretra peneana que repre-
senta el segmento restante ambos delimitados a nivel de la unión peneano-escrotal.  
 Las lesiones uretrales anteriores masculinas que afectan a la uretra peneana y uretra bul-
bar se producen tanto por traumatismos cerrados como por traumatismos penetrantes, 
siendo más frecuentes los traumas contusos e identificándose la uretra bulbar como la 
localización más afectada. Las lesiones de la uretra anterior son raras, observándose que 
son más frecuentes en los niños que en los adultos. Según la serie  de Mitchell (1968) 
representan un 10 % de las lesiones del tracto inferior urinario y según la serie de Cass y 
Godec (1978) suponen el 37% (44). 
 Los traumatismos cerrados suelen ser más frecuentes como causa de lesiones uretrales 
anteriores que acontecen debido a accidentes de tráfico, caídas a horcajadas y lesiones 
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por aplastamiento que pueden provocar fracturas pélvicas así como patadas o golpes a 
nivel del periné ( golpe contra manillar de bicicleta o vallas) por el impacto que ocasiona 
un objeto romo contra el periné. La uretra bulbar es comprimida contra la rama inferior o 
la sínfisis del pubis por la fuerza directa aplicada sobre ella, produciéndose la rotura a 
nivel del sitio de la compresión.  Las lesiones uretrales anteriores presentan diferencias 
con respecto a las de uretra posterior en tanto que las primeras suelen ser lesiones aisladas 
( Kiracofe y col., 1975) y rara vez se asocian con fracturas pélvicas (44).  
 Se describen traumatismos uretrales relacionados con las relaciones sexuales. Dentro de 
los traumatismos cerrados, se encuentra la asociación de lesión uretral con fractura de 
pene que se ha documentado hasta en el 15%-20% de los casos según las series. En la 
serie de Barros et al. de 175 pacientes con fractura de pene registran en 27 (15.4%) casos 
lesión uretral asociada, de las cuales 9(69.3%) fueron parciales y 4(30.7%) completas; 
éstas últimas se produjeron en lesión bilateral del cuerpo cavernoso (44, 252). La inser-
ción intraluminal de cuerpos extraños en la uretra es una causa rara pero descrita de lesión 
uretral anterior, generalmente, en contextos de estimulación sexual o de patología psi-
quiátrica (253). Se ha observado que estos casos suelen dar lugar a lesiones cortas e in-
completas  que afectan a la uretra peneana distal  (44). 
 Existen traumatismos relacionados con el uso de bandas de constricción empleadas para 
la incontinencia urinaria en sujetos parapléjicos que pueden ser responsables de lesión 
uretral al producirse isquemia debido a la falta de sensibilidad que conllevan lesiones en 
pene y en uretra (44). 
 Los traumatismos penetrantes que ocasionan lesión uretral son raros, estando causados 
generalmente por heridas por arma de fuego, heridas por arma blanca, mordeduras de 
animales, empalamiento o amputaciones peneanas. Bjurlin et al. en su revisión de 28459 
pacientes identifica un 2% de traumatismos genitales externos penetrantes debidos en el 
93% a heridas de bala con un 13% de lesión uretral. Este tipo de agente traumático origina 
lesiones que afectan por igual a ambos segmentos de la uretra anterior. Las lesiones pe-
netrantes suelen estar asociadas con afectación de otros órganos como la lesión peneana, 
la lesión testicular o lesión pélvica e, incluso, puede producirse afectación del recto que 
origine abscesos pélvicos o fístulas. (44, 59, 254). 
 La yatrogenia constituye la causa más frecuente de lesión uretral pudiendo ser lesionados 
cualquier segmento de la uretra debido a la instrumentación uretral, siendo este daño una 
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lesión prevenible (255). Davis et al. estiman que la incidencia de lesión uretral durante 
un cateterismo transuretral es de 6.7 por cada 1000 catéteres insertados y Bhatt et al do-
cumentan una incidencia de aproximadamente el 0.3%; esta lesión puede acontecer de-
bido a cateterismos desafortunados en los que se producen las denominadas falsas vías 
relacionadas con la punta del catéter o con el inflado del globo de la sonda en la uretra o 
por la extracción de una sonda sin desinflado correcto de dicho globo. La mayoría de las 
lesiones producidas por este mecanismo se localizan en la uretra bulbar debido a que el 
cambio de trayectoria genera una angulación a lo que se un un cambio en la amplitud y 
la distensibilidad al pasar a la uretra membranosa porción más fija y rígida. Los distintos 
autores coinciden en que la lesión uretral por cateterismo uretral iatrogénico traduce mor-
bilidad al paciente derivada de las complicaciones así como supone prolongaciones de 
estancias hospitalarias e incremento adicional e innecesario de costes sanitarios (256, 
257). Dado que esta lesión es prevenible realiar una indicación estricta y adecuada del 
catererismo uretral es una medida preventiva importante así como el desarrollo de pro-
gramas de educación y entrenamiento del personal, especialmente, enfermería que per-
mita capacitar a los profesionales para la ejecución de la técnica de inserción del catéter 
y así, a su vez,  puedan contribuir a disminuir la incidencia de lesiones uretrales iatrogé-
nicas, mejorar la seguridad del paciente en cuanto a morbilidad y reducir los costes sani-
tarios (256-258). Por otro lado, dentro de las maniobras preventivas podría incluirse el 
cateterismo tutorizado por una guía, siendo diseñado por Urethrotech el Dispositivo de 
Cateterismo Uretral (UCD®) que integra un alambre guía de nitinol hidrófilo estándar en 
un catéter uretral de silicona de 3 vías 16 French (259). Los procedimientos endoscópicos 
que incluyen cistoscopias, resecciones transuretrales, etc pueden producir daño uretral 
que van desde la producción de falsas vías por arollamientos de la mucosa en las zonas 
más estrechas hasta perforaciones de la uretra (255). Otros procedimientos quirúrgicos 
como la colocación de próstesis peneanas empleadas en el tratamiento de la disfunción 
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Traumatismos cerrados Accidentes de tráfico 
Caída a horcajadas 
Patada en el periné 
Traumatismos relacionados con relaciones 
sexuales 
Fractura de pene 
Estimulación intraluminal de la uretra 
Traumatismos penetrantes Heridas de bala 
Heridas incisopunzantes 
Mordedura de animales 
Empalamiento externo 
Amputaciones peneanas 
Traumatismos por bandas de constrcción Paraplejías 
Traumatismos iatrogénicos Instrumental endoscópico 
Sondas / dilatadores uretrales 
 
 Tabla 9. Etiología de las lesiones uretrales anteriores (167). 
 
 
6.2.1.2. LESIONES uretrales posteriores masculinas.  
 La uretra posterior se corresponde con la porción proximal de la uretra la cual se extiende 
desde el cuello vesical hasta el diafragma urogenital, dirigiéndose hacia abajo y hacia 
delante a través de la próstata. Está formada por la uretra prostática con una longitud que 
variable entre 2 a 4 cm, siendo la porción más elevada y por la uretra membranosa con 
una longitud de 1.5 a 2 cm que se extiende atravesando el plano músculo-aponeurótico 
del diafragma urogenital. 
 Los traumatismos cerrados explican más del 90% de las lesiones uretrales las cuales  pue-
den acontecer debido a accidentes de tráfico, caídas a horcajadas y lesiones por aplasta-
miento que pueden provocar fracturas pélvicas. Las lesiones de uretra posterior aparecen 
casi exclusivamente en el escenario de fracturas pélvicas importantes con afectación del 
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anillo pélvico; estando hasta aproximadamente un 70% de las fracturas pélvicas produci-
das por colisiones de vehículos a motor (44, 255). 
 La uretra posterior masculina se lesiona en las fracturas pélvicas con más frecuencia que 
la uretra femenina; en concreto, en el 4 al 14% de los casos según Colapinto y McCallum 
(1977) frente al 0-6% de la uretra femenina (167). 
 El riesgo de lesión uretral por fractura de pelvis varía según el tipo de fractura. De este 
modo, dentro de las fracturas se identifican aquellas de alto riesgo que presentan mayor 
probabilidad de producir lesión de la uretra como son las fracturas pélvicas inestables, las 
fracturas bilaterales de las ramas isquiopubianas conocidas como fracturas por caídas a 
horcajadas y la diástasis de la sínfisis púbica (261, 262). La combinación de fracturas por 
caídas a horcajas con diástasis de la articulación sacroilíaca representa el mayor riesgo de 
lesión uretral; concretamente, se traduce en un riesgo siete veces mayor que la correspon-
diente a cada una de las fracturas por separado (44). 
 
Tipo de fractura Razón de posibilidades 
Rama aislada 0,6 
Ramas ipsilaterales 0,8 
De Malgaigne ( cizallamiento vesical) 3,4 
Por caída a horcajadas 3,9 
Por caída a horcajadas más sacroilíaca 24,0 
 
 
Tabla 10: Razón de posibilidades de lesión uretral con diferentes tipos de fracturas pélvi-
cas (167). 
 
 Se identifica como primer punto de lesión la unión prostatomembranosa, esto es debido 
a que la uretra membranosa se encuentra anclada a nivel del diafragma urogenital y, como 
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consecuencia de las fuerzas intensas de cizallamiento asociadas al aplastamiento o al im-
pacto por desaceleración, se produce un desplazamiento de la próstata cranealmente con 
la consiguiente separación de la próstata a su conexión en la porción anterior de la uretra 
a la altura del vértice prostático con la lesión de los ligamentos puboprostáticos. Se pro-
duce una alteración de los tejidos blandos con hematoma en los espacios retropúbico y 
paravesical (44). 
 Las lesiones uretrales asociadas a fracturas pélvicas pueden variar desde un estiramiento 
simple (25%) a roturas parciales (25%) o roturas completas (50%). Por tanto, este tipo de 
lesiones uretrales se pueden dividir en roturas parciales o en roturas completas (250). En 
el caso de roturas completas y lesiones graves se produce un desplazamiento prostatou-
retral con la formación de un hueco de separación entre los extremos uretrales entre los 
cuales tiene lugar la aparición progresiva de tejido cicatricial recubriendo el defecto de la 
rotura (263). En este tipo de lesiones, existe una asociación con lesión vesical entre el 10 
al 17% de los casos (Cass y Luxenberg, 1987). La concomitancia de una lesión uretral 
con lesión vesical puede dificultar el diagnóstico de la rotura vesical en primer lugar por 
la imposibilidad de colocación de un catéter o porque la extravasación de contraste a nivel 
de la lesión uretral enmascare la extradición mayor que se producirá en la lesión vesical 
(16). La afectación vesical puede ser intraperitoneal (17%-39%), extraperitoneal (56-
78%) o combinada; sin embargo, las lesiones que afectan al cuello vesical o a la próstata 
son raras, localizándose cuando acontecen a nivel de la línea media anterior (264). Otro 
tipo de lesiones asociadas a la lesión uretral y fractura pelviana es la aparición de fístula 
rectal documentada en un 8% de casos. Más frecuente es la concomitancia con lesiones 
en cabeza, el tórax, el abdomen y/o la columna vertebral que pueden aparecer hasta en el 
66% (264) 
 Las lesiones penetrantes que afectan a la uretra posterior son infrecuentes en el ámbito 
civil ya que es raro que aparezca una lesión uretral posterior sin fractura pelviana aso-
ciada. Sin embargo, traumatismos penentrantes a nivel de la pelvis, el periné o los glúteos 
principalmente producidos por heridas de arma de fuego pueden provocar daño en la ure-
tra posterior. Observándose en este tipo de traumatismos una alta probabilidad de lesiones 
asociadas de hasta un 80-90%, fundamentalmente lesiones intrabdominales (265). 
 Es necesario mencionar que este tipo de lesiones presenta asociada también una morbili-
dad tardía que impacta de manera perjudicial en la calidad de vida de los pacientes al dar 
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lugar a la aparición de estenosis uretral, incontinencia urinaria o disfunción eréctil que 
puede llegar a ser hasta del 34% tras una fractura del anillo pélvico y lesión uretra (263, 
266). 
6.2.2. LESIONES URETRALES EN LA MUJER.  
 La uretra femenina es una uretra corta con una longitud de unos 3.5 cm que se extiende 
igualmente que en el varón desde el cuello vesical hasta el meato uretral externo pero que 
se corresponde con el equivalente a la uretra posterior desde el punto de vista embrioló-
gico. Su recorrido presenta trayectoria prácticamente recta en dirección de arriba hacia 
abajo y hacia adelante, relacionándose de manera íntima con la vagina especialmente en 
la parte más inferior circunstancia que justifica la lesión simultánea de ambos órganos. 
Lateralmente y por delante a ella, se encuentran los bulbos vestibulares y el cuerpo ca-
vernoso del clítoris.  
 La lesión uretral traumática femenina es una entidad rara con una incidencia que oscila 
entre el 1 y el 6%. Este hecho es debido en parte a su corta longitud y a su movilidad 
relativa gracias a poseer escasas fijaciones significativas al pubis (35).  
  No obstante, pueden producirse daños uretrales en la mujer como consecuencia de frac-
turas pélvicas, contusiones directas acontecidas sobre el periné o durante el parto (267).. 
Se ha observado que la lesión uretral es más  frecuente en las niñas. Hemal y col (1999) 
sostienen que las niñas menores de 17 años presentan un riesgo mayor de lesión uretral 
que las mujeres probablemente relacionado la mayor comprensibilidad de los huesos pel-
vianos (16) 
 Desde el punto de vista etiológico, el traumatismos cerrado y, específicamente, la fractura 
pélvica representan la principal causa de lesión uretral; siendo los hombres más propensos 
al daño uretral que las mujeres (1,54% en hombres vs 0,15% en mujeres), (59, 268). En 
las fracturas pélvicas graves los fragmentos óseos pueden producir un desgarro uretral 
por lo que ante una fractura de pelvis inestable es necesario mantener una alta sospecha 
de lesión uretral (223, 263). Se ha observado, que en las mujeres son más frecuentes las 
fracturas pélvicas estables, lo cual nuevamente contribuye a la menor incidencia de 
trauma uretral en la mujer. En lo referente a la fisiopatología,  la vejiga es desplazada 
súbitamente hacia arriba o hacia atrás durante el traumatismo de manera que tracciona de 
la uretra que se encuentra fijada al tabique uretrovaginal; explicando este hecho que la 
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rotura se produzca con frecuencia a nivel de la unión uretrovesical. Otro mecanismos 
descrito es el arrancamiento de la inserción del meato uretral debido al desplazamiento 
de la uretra con respecto a las estructuras vulvares que se encuentran fijadas a través de 
los ligamentos puboclitorideos.  
 La lesión uretral de etiología obstétrica tiene una incidencia de 10,3 por 1000 mujeres 
durante el parto vaginal no instrumentado; observándose una excepcionalidad de este tipo 
de lesiones en países desarrollados gracias a las mejoras de la asistencia obstétrica.  La 
uretra puede ser lesionada por maniobras intempestivas durante el parto, siendo este tipo 
de lesiones poco frecuentes que dan lugar, generalmente, a laceraciones (269). 
 Las lesiones uretrales femeninas se clasifican históricamente en dos tipos: las lesiones 
longitudinales o parciales que son las más frecuentes las cuales se presentan como lace-
raciones y las lesiones transversales o completas. En este último caso, acontece una desin-
serción uretrovesical con la consiguiente alteración en el mecanismo de continencia nor-
mal.  Relacionado con la lesión uretral se describen lesión vesical que se aprecia en dos 
terceras partes de las roturas de uretra con afectación del cuello vesical y lesión de la 
vagina debido a las relaciones anatómicas de la uretra y la vagina, pudiendo en casos 
severos producirse sangrado importante al producirse desgarro de los plexos venosos pu-
dendo-uretrales (270). Por tanto, las lesiones uretrales conllevan riesgo de desarrolar tanto 
incontinencia urinaria por alteración del mecanismo de continencia como fístulas uretro-
vaginales. A este respecto y en relación con el manejo terapeútico, Patel y col., encuentran 
que las tasas de estenosis uretral y fistula son más elevadas tras una alineación primaria 
mientras que la incontinencia urinaria y la estenosis vaginal se relacionaban con la repa-
ración tardía (223),. 
 Por otro lado, la iatrogenia representa un papel etiológico importante en las lesiones ure-
trales como ocurre en las cirugías correctoras de la incontinencia urinaria consistentes en 
colocación de cabestrillos suburetrales que lleva asociado una tasa de lesión intrauretral 
intraoperatorioa del 0.2-0.5% para los slings transobturadores y del 0.07 al 0.2% para los 
slings retropúbicos según el análsis de Gomes el at, identificándose la disección vaginal 
del espacio parauretral como la maniobra en la que ocurren con más frecuencia el daño 
uretral (271). 
6. 2.3. LESIONES URETRALES EN LOS NIÑOS. 
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 Los niños presentan lesiones uretrales similares a los adultos salvo algunas peculiaridades 
basadas en la etiología y la anatomía en estas etapas de la vida. Con respecto a la etiología, 
en estos sujetos las fracturas tanto fracturas pélvicas, fracturas de Malgaigne como frac-
turas de la articulación sacroíliaca asociadas a caídas a horcajadas son más frecuentes en 
los niños. En cuanto a la anatomía, dado a la naturaleza rudimentaria de la próstata en 
estas etapas de la vida, la rotura se suele producir en la uretra prismática o en el cuello 
vesical con mayor probabilidad de que la rotura sea completa (60% frente al 42%). Aso-
ciado a la localización de lesión, cuánto más proximal se ubique el daño uretral, mayor 
será el riesgo de incontinencia urinaria, impotencia y estenosis uretral (44).  
6.2.4. LESIONES PENETRANTES A NIVEL PERINEAL. 
 Las lesiones penetrantes en el periné pueden estar provocadas por agentes traumáticos 
externos como heridas incisopunzantes o armas de fuego o por la yatrogenia. Esta última 
engloba procedimientos endoscópicos, cirugías vaginales o partos durante los cuales se 
produce daño isquémico que conlleva a lesión uretral y del cuello vesical (44). 
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6.3.  CLAFISIFACIÓN DE LAS LESIONES URETRALES.  
 La primera descripción esquemática de las localizaciones de las lesiones uretrales poste-
riores fue desarrollada por Colapinto y McCallum (1977) (16) 
 Tipo I: Lesión con elongamiento uretral 
 Tipo II: rotura uretral proximal al diafragma urogenital 
 Tipo III: rotura uretral proximal y distal al diafragma urogenital 
 En 2004 se propone la clasificación de las lesiones uretrales de Chapple et al. basada en 
en el consenso sobre el traumatismos uretral de 2004. 
 Uretra anterior 
• Rotura parcial. 
• Rotura total. 
 
 Uretra posterior 
• Estiramiento sin rotura. 
• Rotura parcial. 
• Rotura completa. 




















Grado Descripción Aspecto 
I Contusión 
Sangre en el meato uretral; 
uretrografía normal 
II Lesión por estiramiento 
Elongación de la uretra sin 
extravasación en la uretro-
grafía 
III Rotura parcial 
Extravasación de contraste 
en el foco de lesión con vi-
sualización de contraste en 
la vejiga 
IV Rotura completa 
Extravasación de contraste 
en el foco de lesión sin vi-
sualización en la vejiga; < 2 
cm de separación uretral 
V Rotura completa 
Sección completa con > 2 
cm de separación uretral o 




Tabla 11: Clasificación del traumatismo de uretra según la AAST (167). 
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6.4. DIAGNÓSTICO 
6.4.1. Evaluación clínica y examen físico. 
 Existe una triada clínica característica de la lesión uretral que consiste en sangre en el 
meato uretral, imposibilidad para orinar y vejiga llena palpable en hipogastrio. La pre-
sencia de sangre en el meato uretral es el signo cardinal de la lesión uretral pero, sin 
embargo, su ausencia no descarta una lesión de la misma (224, 250). Se observa que está 
presente en el 37 %-93 % de los pacientes con lesión uretral posterior y,en al menos, el 
5 % de traumatismos uretrales anteriores (272, 273). Ante este hallazgo se debe proceder 
a la realización de pruebas de imagen para descartar una lesión uretral antes de proceder 
al sondaje. En casos de pacientes inestables se puede intentar introducir una sonda uretral 
por personal cualificado preferiblemente especialista en Urología y, si existen dificulta-
des, se deberá proceder a la colocación de una cistostomía suprapúbica y realizar
 una 
uretrografía retrógrada cuando la situación hemodinámica del paciente lo permita para 
evitar convertir un daño parcial en una rotura completa (248)
  La propia dificultad o in-
capacidad para el cateterismo uretral es un signo de lesión uretral (224, 263). 
 Otro signo clásico es la presencia de incapacidad para el vaciado vesical que se objetiva 
junto con la palpación en hipogastrio de la vejiga distendida. Este signo puede estar aso-
ciado a rotura vesical completa (250, 263). La aparición de hematuria y dolor con la mic-
ción pueden estar presentes en casos de roturas incompletas. En lo referente a la hematu-
ria, a pesar de ser un hallazgo inespecífico, cuando se presenta en la primera parte de la 
micción esto puede indicar la existencia de una lesión uretral. Al igual que ocurre en otro 
tipo de traumatismos genitourinarios, la cantidad de sangrado uretral guarda mala corre-
lación con la intensidad de la lesión. En el caso de las mujeres,  se puede objetivar sangre 
en el introito vaginal que se encuentra presente en más del 80 % de las pacientes con 
fracturas pélvicas y lesiones uretrales concomitantes. Puede aparecer inflamación escro-
tal, peneana  o perineal junto con equímosis o hematoma producidos por la extravasación 
urinaria y el sangrado los cuales dependerán de la extensión y la localización de la lesión 
pero, por otro lado, permiten vez identificar los límites anatómicos afectados por la lesión. 
En en el caso de la mujer, puede producirse edema en los labios menores y mayores cau-
sados de igual manera por la extravasación urinaria.  Se ha observado que estos síntomas 
pueden aparecer con retraso de aproximadamente superior a una hora desde el trauma 
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(263). En los varones, la realización de un tacto rectal puede poner de manifiesto una 
próstata de ubicación alta, un hallazgo poco fiable puesto que en la fase aguda la presencia 
de hematoma pélvico puede impedir la palpación adecuada de la próstata, especialmente 
en sujetos jóvenes en los cuales la próstata es pequeña (224, 261, 263). Por tanto, es fun-
damental que el tacto rectal forme parte del examen físico de estos pacientes traumatiza-
dos pero principalmente para excluir una lesión rectal asociada la cual de pasar desaper-
cibida provocaría un aumento de la morbilidad significativo e incluso de la mortalidad. 
De esta manera, la presencia de sangre en el dedo del examinador o la palpación de una 
laceración es indicativo de lesión rectal (224). Debe sospecharse una lesión uretral en la 
mujer ante una fractura pélvica inestable que presenta sangre en introito vaginal, lacera-
ción vaginal a la inspección o palpación, hematuria, uretrorragia, hinchazón labial, reten-
ción urinaria o dificultades para la inserción de un catéter uretral (224, 263) Por tanto, la 
realización de un tacto y examen vaginal es imprescindible y está indicado para la eva-
luación de las laceraciones vaginales (224, 263). 
6.4. 2. Diagnóstico radiológico.   
 La uretrografía retrógrada constituye el método diagnóstico de referencia para la evalua-
ción de las lesiones uretrales (224, 274). La ejecución de este procedimiento requiere, en 
primer lugar, de la realización de una radiografía simple exploradora para detectar frac-
turas pélvicas o la presencia de cuerpos extraños. Se realiza con una sonda de Foley in-
sertada en la fosita navicular con el globo inflado mediante 1-2 ml de solución salina para 
conseguir ocluir la uretra. Posteriormente se procede a la inyección de 20-30 ml de ma-
terial de contraste mientras se toman radiografías en una posición oblicua de 30°. La po-
sición oblicua no siempre resulta posible cuando existen fracturas pélvicas graves y mo-
lestias asociadas del paciente por ello es clave movilizar el haz de rayos X en lugar del 
paciente (250). En aquellos casos de pacientes intestables, esta prueba deberá posponerse 
hasta lograr la estabilización hemodinámica (224). Se considera patognomónico de lesión 
uretral cualquier extravasación de contraste fuera de la uretra (263) En los casos de rotura 
parcial se observa un extravasado de contrate mientras se produce el llenado vesical mien-
tras que cuando se produce una extravasción masiva de contraste sin llenado vesical se 
sugiere la presencia de una rotura completa aunque en algunas ocasiones la distinción 
entre rotura parcial y completa puede no estar clara (250). De la misma manera, la ure-
trografía en la mujer debido a su uretra corta y la presenciad de edema vulvar hacen que 
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realizar esta prueba de forma adecuada sea casi imposible (250). En los casos de sospecha 
de lesiones uretrales posteriores se puede realizar cistografía a través de la sonda supra-
púbica y una uretrografía retrógrada ascendente simultáneamente para evaluar la locali-
zación, la intensidad y la longitud de la lesión uretral. En aquellos casos en los que no se 
visualiza la uretra proximal en una cistografía y uretrografía simultáneas se puede recurrir 
a la RMN o endoscopio por la sonda suprapúbica (44)  
 En este tipo de lesiones es clave conocer el aspecto radiológico y el aspecto endoscópico 
del cuello vesical, conociendo que el aspecto radiológico es menos fiable como indicador 
de continencia que el aspecto endoscópico (44)  
 La ecografía no forma parte de la evaluación inicial de las lesiones uretrales aunque puede 
resultar útil para determinar el volumen y localización de hematomas pélvicos o de la 
posición exacta de la vejiga para servir como guía a la hora de proceder a la colocación 
de una sonda suprapúbica (250).  Con respecto al TAC y la RMN son pruebas que no 
tienen cabida en la evaluación inicial de las lesiones uretrales. Sin embargo, poseen utili-
dad para definir la anatomía pélvica alterada después de lesiones importantes, evaluar 
lesiones asociadas de los pilares del pene, la vejiga, los riñones y órganos intraabdomi-
nales así como proporcionar información adicional que ayude en a la hora de determinar 
la estrategia terapéutica más adecuada al proporcionar información sobre la longitud del 
defecto, el grado de desplazamiento de la próstata o la presencia de falsas vías (275). 
6.4.3. Exploración endoscópica.  
 La cistouretroscopia mediante cistoscopio flexible se ha convertido en una alternativa 
para el diagnóstico de una lesión uretral aguda, permitiendo la distinción entre una rotura 
parcial o completa (276),  Este procedimiento tiene mayor utilidad en la mujer aunque en 
los casos de sospecha de lesión uretral asociada a fractura de pene se contempla la cis-
touretroscopia ante la elevada tasa de falsos negativos de la uretrografía retrógrada (277), 
(278). En el caso de la mujer debida a la escasa longitud de la uretra la evaluación radio-
lógica adecuada es más compleja mientras que la cistouretroscopia y la vaginoscopia son 
procedimientos diagnósticos de elección como complemento importante de la explora-
ción física a la hora de la clasificación de la lesiones uretrales (223, 224). También es útil 
para evaluar la competencia del cuello vesical antes de realizar un tratamiento cuando la 
cistouretrografía anterógrada no proporciona información clara (250). 
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6.5. TRATAMIENTO.   
 El tratamiento de las lesiones uretrales sigue siendo controvertido debido a la gran varie-
dad de patrones de lesión, lesiones asociadas y opciones terapéuticas disponibles; repre-
sentando el manejo del trauma uretral masculino clásicamente un problema difícil. Ade-
más, las lesiones uretrales son relativamente infrecuentes, de ahí la experiencia limitada 
de la mayoría de los urólogos de todo el mundo y la ausencia de estudios prospectivos 
aleatorizados. 
6.5.1. Tratamiento de las lesiones uretrales anteriores. 
 El manejo de las lesiones uretrales anteriores incluye la realización de una exploración 
inmediata con reconstrucción uretral, la uretrolastia inmediata y la derivación urinaria.  
 La exploración inmediata con reconstrucción uretral fundamentalmente está indicado en 
lesiones asociadas a fractura de pene y lesiones penetrantes que no suponen una amenaza 
para los pacientes.  En aquellos casos de laceraciones se puede realizar la reparación me-
diante un cierre siempre mientras que en casos de roturas completas se puede realizar una 
reparación anastomótica siempre y cuando no exista un pérdida importante de tejido. Ante 
defectos largos o con signos de infección como ocurriría en los casos de mordeduras se 
debe realizar una reparación por etapas con marsupialización uretral (59, 252, 274). 
 La uretroplastia inmediata en las lesiones cerradas anteriores posee un papel controver-
tido. Los estudios que comparan la reparación primaria inmediata  frente a la reparación 
tardía tras una derivación urinaria inicial concluyen que la reparación primaria inmediata 
muestra resultados comparables con una tasa de estenosis del 11.7% frente al 18.6% (p = 
0.709), tasa de impotencia del 17.6% y 27.9% (p = 0.520)  y tasa de incontinencia de 0% 
frente a 4,6% (p = 1.000); sin embargo, la reparación primaria permite tiempos más cortos 
para la micción  espontánea y reduce el tiempo de mantenimiento de la derivación supra-
púbica (279). En el análisis de Zhang et al. se documenta una tasa de estenosis del 20% 
para la reparación inmediata frente al 44.2% para el realineamiento endoscópico precoz 
a costa de estancias hospitalarias más prolongadas y mayor pérdida sanguínea (280). 
  6.5.1.1.  Lesiones cerradas. 
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 Las roturas parciales pueden tratarse inicialmente mediante la colocación de una sonda 
suprapúbica guiada mediante ecografía transabdominal si no se palpa la vejiga a nivel 
suprapúbico o con sondaje uretral con la finalidad de proceder derivación urinaria. La 
cistostomía suprapúbica tiene la ventaja sobre la sonda uretral de evitar la manipulación 
uretral, así como permite la práctica de un estudios radiológicos o endoscopios simultá-
neos a posteriori. El tiempo de mantenimiento de la derivación urinaria depende del tipo 
de rotura ya que su finalidad es garantizar que se produzca la cicatrización del defecto 
uretral ; en el caso de roturas parciales se mantiene durante una o dos semanas mientras 
que en los casos de roturas totales se prolongaría durante tres - cuatro semanas (274, 281). 
Tras cumplir ese período de tiempo, se realizará una cistouretrografía miccional de con-
trol. Según los resultados evidenciados en el control, si no existe extravasación de con-
traste ni estenosis se puede proceder a la retirada de la sonda suprapúbica. 
 Las posibles complicaciones precoces de las lesiones uretrales agudas comprenden este-
nosis e infecciones; éstas últimas a su vez presentan secuelas potenciales como fístulas 
uretrocutáneas, divertículos periuretrales y, rara vez, fascitis necrosante. Estas complica-
ciones pueden ser disminuidas mediante una desviación urinaria inmediata junto con la 
administración antibioterapia (44)  
 En los casos de pacientes inestables o con lesiones asociadas potencialmente mortales, 
una vez recuperado de forma suficiente de las mismas y tras la estabilización de la lesión 
uretral mediante derivación urinaria se puede proceder. a la reevaluación radiológica de 
la uretra de forma minuciosa. En caso necesario, se planifica la intervención reconstruc-
tiva adecuada (44)  
 Las lesiones uretrales anteriores cerradas al estar asociadas a contusión de los cuerpos 
esponjosos dificulta la evaluación de los límites de desbridamiento uretral en la fase 
aguda. Por consiguiente, no está indicada una uretroplastia aguda o precoz y el mejor 
tratamiento consiste en realizar una derivación urinaria exclusivamente  (274). En estos 
casos, existen dos opciones terapéuticas que serían la colocación de una derivación su-
prapúbica o realizar un intento de realineamiento endoscópico precoz mediante la catete-
rización transuretral (274). Sin embargo, actualmente en la literatura existe una evidencia 
contradictoria acerca de cuál sería la modalidad superior (280, 281). Se observa que se 
puede conseguir una recanalización satisfactoria de la luz uretral hasta en un 68% de los 
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casos después de una rotura parcial anterior frente al 14% en los casos de roturas com-
pletas (281) En una revisión de comparativa entre la literatura china e inglesa que incluye 
167 estudios retrospectivos con 5314 pacientes, 144 en chino y 23 en inglés los métodos 
quirúrgicos empleados fueron el realineamiento abierto, el realineamiento endoscópico y 
la reparación primaria; observando que la realineación de la uretra posterior tiene una tasa 
de éxito similar en China y otros países pero un resultado variable con la realineación de 
la uretra anterior es variable que a pesar de ser abandona Durante tiempo en países occi-
dentales, muestra una lata tasa de éxito en China donde se plantea como una opción (tasa 
de éxito del 57%  con un rango de 0-100% (280) 
 Las estenosis cortas y poco densas se tratan mediante uretrotomía óptica o dilatación ure-
tral. Las estenosis más densas requieren una reconstrucción formal de  la  uretra. La ure-
troplastia anastomótica está indicada en las estenosis de menos de 1 cm de longitud. (44)  
 Las estenosis más largas de la porción anterior de la uretra no deben repararse mediante 
anastomosis terminoterminal, a fin de evitar una curvatura del pene. En estos casos, está 
indicada una uretroplastia con colgajo. Casi todas las roturas completas de la uretra ante-
rior requieren una uretroplastia anastomótica o con parche al cabo de 3-6 meses. La única 
excepción es una lesión uretral asociada a una fractura de pene, lo que suele ser conse-
cuencia de una rotura uretral parcial y puede repararse en el momento del cierre cavernoso 
(44). 
  6.5.1.2. Lesiones penetrantes.  
 Las lesiones penetrantes requieren tratamiento antibiótico tanto peri como postoperatorio 
(166). En el casos concreto de lesiones yatrogénicas o potencialmente mortales se debe 
contemplar como opciones de tratamiento la derivación urinaria ( transuretral o suprapú-
bica). (263, 282). 
Lesiones de la uretra masculina. 
 
 Las heridas incisopunzantes, las heridas de bala y las mordeduras por perros 
de la uretra afectan con frecuencia al pene y los testículos y, a menudo, exigen una ex-
ploración inmediata. Durante la intervención quirúrgica puede evaluarse quirúrgica-
mente la lesión uretral y repararse en caso necesario.  En estos casos, se forman estenosis 
uretrales en menos del 15 % . 
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 La sutura primaria de la uretra supone la visualización directa de los extremos 
uretrales seccionados y la creación de una reparación sin tensión impermeable. El pa-
ciente debe encontrarse en decúbito supino. Se utiliza una incisión subcoronal circunfe-
rencial para desguantar el pene.  
 
 En las roturas completas se moviliza el cuerpo esponjoso a la altura de la 
lesión y se disecan los extremos uretrales de forma distal y proximal. Los extremos ure-
trales se seccionan en espátula y se realiza una anastomosis terminoterminal sobre una 
sonda de Foley de calibre 14 F. Las laceraciones pequeñas se suturan con material reab-
sorbible fino. El cierre cuidadoso del cuerpo esponjoso y la piel impide la formación 
posterior de fístulas. Hay que mantener el desbridamiento uretral al mínimo, ya que el 
cuerpo esponjoso se encuentra bien vascularizado y suele curar bien. 
 
 Como en cualquier intervención quirúrgica, hay que administrar profilaxis 
antibiótica preoperatoria. Algunos expertos recomiendan la continuación postoperatoria 
de los antibióticos preventivos, si bien no hay constancia de datos que demuestren su 
utilidad. Después de 10-14 días, se obtiene una uretrografía retrógrada perisonda con la 
sonda uretral in situ. Siempre que no exista extravasación en el lugar de la anastomosis, 
se retira la sonda uretral. Si se produce extravasación, se deja la sonda y se repite la 
cistouretrografía una semana después. 
 
 Cuando no es viable una anastomosis primaria, se suspende la reparación pri-
maria. Esto sucede con defectos de más de 1-1,5 cm de longitud. Ha de marsupializarse 
la uretra como preparación para una reparación uretral en dos tiempos y contemplar una 
derivación urinaria suprapúbica. Se practica una intervención programada diferida un 
mínimo de 3 meses después de la lesión. La colocación aguda de un injerto o colgajo en 
el tratamiento inicial de lesiones uretrales carece de utilidad, ya que la contaminación o 
la reducción del riego sanguíneo puede comprometer esta reparación (44) 
 
Lesiones de la uretra femenina. 
 
La mayoría de las roturas de la uretra femenina pueden suturarse de forma 
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primaria. Estas lesiones se producen a menudo junto con roturas vesicales. Con frecuen-
cia, cuando se va a reparar la lesión vesical de forma primaria, puede repararse la rotura 
uretral al mismo tiempo. En las lesiones uretrales proximales, lo mejor es obtener la 
exposición uretral por vía transvesical. Las lesiones uretrales distales pueden  abordarse 
por vía vaginal (283). La reparación precoz de fístulas uretrales postraumáticas también 
puede efectuarse transvaginalmente (270), (284). 
 
6.5.2. Tratamiento de las lesiones uretrales posteriores.  
 Es importante distinguir entre estenosis uretrales posteriores inflamatorias o yatrógenas 
y defectos por  tracción uretral debidos a fracturas pélvicas reales, ya que los principios 
de su tratamiento quirúrgico son totalmente diferentes. El término “estenosis uretral” in-
dica un estrechamiento de la luz de la uretra. En los defectos por tracción uretral, existe 
una separación entre los dos extremos, por lo demás normales, de la uretra. Se retraen los 
extremos desmembrados de la uretra y el espacio situado entre ellos se rellena de tejido 
fibroso. No existe pared uretral en el espacio cicatrizado y cualquier luz representa sim-
plemente un trayecto fistuloso entre los muñones uretrales. Otra diferencia entre las este-
nosis inflamatorias y los defectos por tracción radica en que los muñones uretrales no 
suelen estar fibróticos y pueden reanastomosarse sin tensión después de una lesión por 
tracción. Una vez anastomosados, cicatrizan habitualmente sin estenosis  
 En el 20 %-60 % de los pacientes surge disfunción eréctil después de una rotura traumá-
tica de la uretra posterior. El factor determinante más importante asociado a impotencia 
es la intensidad de la lesión inicial. La incidencia de disfunción eréctil causada por la 
propia reparación quirúrgica abierta no supera el 5 %. La disfunción eréctil parece ser 
resultado directo de la fractura pélvica más la lesión uretral. King comunicó una inciden-
cia del 42 % en caso de fractura pélvica y lesión uretral, pero tan sólo del 5 % cuando no 
se lesionó la uretra. Barbagli y cols. señalaron una incidencia del 60 % en pacientes con 
lesiones uretrales posteriores, en comparación con el 14 % en pacientes con lesiones bul-
bares. 
 Los factores que se correlacionan con la aparición de impotencia son la edad, la longitud 
del defecto y el tipo de fractura. Las fracturas bilaterales de ramas púbicas son la causa 
más frecuente de impotencia. Lo más habitual es que la impotencia sea neurógena, debida 
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a una lesión bilateral de los nervios cavernosos a la altura de la uretra prostatomembra-
nosa por detrás de la sínfisis del pubis. Puede aparecer disfunción eréctil vasculógena 
asociada en el 80 % de los casos. Dixon y cols. presentaron datos de que la impotencia 
también puede ser consecuencia de la avulsión del cuerpo cavernoso del isquion. En esta 
serie, cinco de los seis pacientes con avulsión del cuerpo cavernoso de la rama púbica 
inferior presentaron impotencia. La reaparición espontánea de la potencia puede suceder 
hasta 2 años después de la lesión. Gibson comunicó una incidencia de mejoría de la fun-
ción sexual después de 18 meses en el 21 % de los casos (44). 
 
6.5.2.1. Rotura uretral parcial 
 
 Las roturas parciales de la uretra posterior se tratan con una sonda suprapúbica 
o uretral. Se realiza una uretrografía a intervalos de dos semanas hasta que se produce 
la cicatrización. Pueden curar sin cicatrices u obstrucción significativa si se tratan sólo 
con derivación. La estenosis residual o posterior se trata con una dilatación uretral o 
uretrotomía óptica si es corta y poco densa y con una uretroplastia anastomótica si es 
densa o larga (44). 
 
6.5.2.2. Rotura uretral completa 
  
 El manejo agudo de la rotura uretral completa incluye la realización endoscó-
pica primaria y la uretroplastia inmediata (que debe considerarse experimental y rara vez 
o nunca se utiliza en pacientes sin lesiones rectales o del cuello de la vejiga asociadas)  
mientras que las opciones de tratamiento diferido comprenden la uretroplastia primaria 
diferida’ (que supone una reparación primaria 2 semanas después de la lesión y para la 
que no existen datos de apoyo en varones), la uretroplastia formal diferida 3 meses des-
pués de la lesión (la técnica  más habitual) y la incisión endoscópica diferida del tejido 
cicatricial entre los extremos uretrales (denominados procedimientos de ‘corte hasta la 
luz’ o similares) (44). 
 
Realineamiento primario.  
 
 El tratamiento de una rotura posterior completa de la uretra ha cambiado en los 
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últimos años. Actualmente hay un tratamiento ortopédico más activo de las fracturas 
pélvicas con fijación externa e interna inmediata. Esto ha brindado la posibilidad de una 
reparación precoz de las lesiones uretrales. 
 
 En ausencia de indicaciones de exploración inmediata, una rotura uretral pos-
terior puede tratarse de forma primaria diferida. La realineación primaria requiere la 
colocación de una sonda suprapúbica en el momento de la lesión inicial, con reparación 
cuando el paciente se encuentre estable, habitualmente en el plazo de 7 días. En este 
momento, los pacientes se mantienen estables y ha desaparecido la mayor parte de la 
hemorragia pélvica. El objetivo de la realineación interna es corregir las lesiones por 
tracción graves en lugar de prevenir la formación de una estenosis, aunque también ga-
rantizará que se trate fácilmente en caso de producirse. 
 
 Se ha descrito una realineación abierta aunque sólo debe realizarse en pacientes 
que se someten a cirugía abdominal o pélvica abierta por lesiones asociadas o fijación 
ósea interna. En estos casos, los hematomas que impiden un descenso pélvico adecuado 
pueden evacuarse en este momento. 
 
 Normalmente,  las lesiones del cuello  vesical o rectales concomitantes  deben 
repararse de forma inmediata y puede ser conveniente una realineación uretral abierta o 
endoscópica sobre una sonda al mismo tiempo. Los motivos de la reparación inmediata 
de las lesiones del cuello de la vejiga y rectales son: 
 
1.   Una lesión del cuello de la vejiga no reparada entraña un riesgo de incontinencia 
e infección de las fracturas pélvicas. 
 
2.   Una lesión rectal no reparada entraña un riesgo evidente de sepsis y fístulas, y la 
exploración precoz está indicada para evacuar hematomas contaminados y efec-
tuar una colostomía. 
3.   La realineación uretral sobre una sonda resulta adecuada en estos casos. 
 
 El estado general del paciente y la extensión de las lesiones asociadas influyen enor-
memente en la decisión de proceder a la realineación primaria. La mayoría de los 
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pacientes con lesiones por aplastamiento pélvico tienen lesiones de varios órganos. 
Las fracturas asociadas de las extremidades inferiores pueden impedir la colocación 
en la posición de litotomía, que podría ser necesaria para la realineación primaria 
(aunque puede utilizarse una cistoscopia flexible a la cabecera del paciente). Las le-
siones craneoencefálicas aumentan los riesgos adversos de la anestesia. Si se contro-
lan estos procesos, de modo que un paciente hemodinámicamente estable pueda so-
meterse con seguridad a una anestesia más prolongada y pueda colocarse en la posi-
ción de litotomía, puede considerarse una realineación uretral endoscópica durante las 
2 primeras semanas después del traumatismo. 
 
 Las ventajas propuestas de la alineación primaria son: 
 
1.   Una tasa de estenosis más baja que con la colocación de una sonda suprapúbica 
aislada (69 % frente al 10 %), lo que evita una segunda intervención para la re-
construcción uretral en un tercio de los pacientes. 
 
2.   Si se produce cicatrización, se simplifica la restauración de la continuidad uretral 
y puede conseguirse mediante técnicas endoscópicas o dilatación. 
 
3.   Cuando se precisa una uretroplastia posteriormente, es técnicamente más fácil 
cuando la próstata y la uretra están bien alineadas; el inconveniente podría ser 
una mayor incidencia de disfunción eréctil e incontinencia que con la reconstruc-
ción diferida. 
La enorme variedad de técnicas empleadas para la realineación primaria genera con-
fusión al compararlas con procedimientos de reparación diferida. Las técnicas de reali-
neación primaria incluyen:  
 
•   Paso simple de una sonda a través del defecto. 
•   Realineación con sonda utilizando endoscopios flexibles/rígidos y radioscopia bi-
planar. 
•   Uso de sondas engranadas (‘en vía férrea’) o magnéticas para colocar la sonda. 
•   Evacuación del hematoma pélvico y disección del vértice prostático (con o sin 
anastomosis con sutura) sobre una sonda. 
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•   Suturas de tracción de la sonda o tracción perineal para llevar la próstata de nuevo 
a su localización normal. 
 
La realineación puede ser insuficiente para unir los bordes de una uretra seccionada 
completamente y se han observado defectos de 1,5-4,0 cm incluso después de una reali-
neación con sonda. Estos hallazgos coinciden con datos obtenidos en animales de labo-
ratorio, lo que indica que, cuando se aborda la uretra y se logra aparentemente una buena 
unión uretral mediante la tracción con sonda, no hay datos de epitelización de la brecha 
mucosa, sino que más bien se rellena la zona intermedia de tejido fibroso. Cabe la po-
sibilidad de que la tracción sobre la sonda no mejore la curación de la uretra y, de hecho, 
podría afectar a la continencia. La tracción sostenida sobre la sonda con globo de Foley 
puede deteriorar el mecanismo esfinteriano residual en el cuello de la vejiga como con-
secuencia de una necrosis por presión. En las series en que se practicó una realineación 
uretral inmediata con tracción mínima sin refuerzos de reparación con sutura se han 
comunicado los resultados más favorables. 
La realineación primaria endoscópica satisface estos criterios y debe emplearse 
cuando se contempla un procedimiento primario. La realineación primaria abierta en 
ausencia de lesiones del cuello de la vejiga o rectales carece de utilidad en el tratamiento 
















Gheiler y 83 3 0 0 1 
Lon- 84 4 2 0 
Elliott y Ba- 85 53 1 3
Porter y 70 10 10 
R 86 3 1 0 2 
Sahin y 87 5 
Tahan y 88 13 29 0 5 
J 89 8 5 3 5 
Asci y cols. 90 20 
Yi 91 4 0 0 
Mou 92 23 6 40 1
Mou 74 57 1 1 2
Total  3  (35.3 1 218/
 
* estenosis con necesidad de uetrotomía interna, uretroplastia abierta o más de una 
dilatación.  
† 5 pacientes con rotura parcial ‡ niños algunas 
 
§ roturas parciales incluidas
 
Tabla 12: Resultados de la realineación inmediata en caso de rotura  completa de la uretra. 
(44) 
 
 Este tipo de resumen de la bibliografía indica que la realineación inmediata se asocia a 
una tasa de impotencia de aproximadamente el 35 %, una tasa de incontinencia del 5 % 
y una tasa de reestenosis del 60 % (44). 
 






Uretroplastia abierta inmediata. 
 La uretroplastia abierta inmediata de lesiones posteriores no está indicada de-
bido a una mala visualización y a la incapacidad de valorar con precisión el grado de 
rotura uretral durante la fase aguda, caracterizada por tumefacción y equimosis extensas. 
La dificultad para identificar estructuras y planos obstaculiza una movilización adecuada 
y la aposición quirúrgica consiguiente (285) Las tasas de incontinencia e impotencia son 
mayores que con las otras técnicas descritas en esta guía clínica (56 % de impotencia, 
21 % de incontinencia, 49 % de reestenosis) (263, 283, 286-290). 
Sin embargo, en las lesiones uretrales posteriores que se asocian a lesiones del cuello de 
la vejiga o rectales concomitantes resulta aconsejable una exploración abierta inmediata, 
reparación y realineación uretral sobre una sonda (291-294)). En los niños, se han co-
municado resultados parecidos con la reparación diferida y la uretroplastia abierta inme-
diata (295). 
 
Uretroplastia primaria diferida.  
  
 La uretroplastia primaria diferida está indicada principalmente en caso de ro-
tura de la uretra femenina, aunque no existen series extensas. Requiere la colocación de 
una sonda suprapúbica en el momento de la lesión inicial, con reparación cuando la pa-
ciente se encuentre estable, habitualmente en el plazo de 7 días. Se han publicado menos 
de 50 casos y la mayoría de ellos son casos individuales (296). 
 
 La reparación primaria diferida intenta preservar la mayor longitud uretral po-
sible, así como evitar que  la uretra quede incluida en el tejido cicatricial denso con la 
consiguiente incontinencia. La exploración quirúrgica ha de intentarse por vía retropú-
bica  en las lesiones proximales y por vía vaginal en las distales (283). 
 
Uretroplastia diferida.  
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 La uretroplastia diferida es la intervención de elección y el método de referen-
cia para tratar los defectos por tracción de la uretra posterior. La mayoría de los defectos 
por tracción de la uretra posterior son cortos y generalmente se resuelven mediante una 
reparación anastomótica por vía perineal, siempre que no se asocien a un hematoma-fi-
brosis extensa y el mecanismo del cuello de la vejiga sea oclusivo y competente. Tras la 
sección de la uretra bulbar en el punto distal de obliteración, la movilización de una 
uretra bulbar normal hacia la base del pene logra generalmente 4-5 cm de alargamiento 
elástico. Esto suele ser suficiente para conseguir una anastomosis por solapamiento en 
espátula de 2 cm sin tensión, después de cerrar un espacio de 2,0-2,5 cm sin redireccio-
namiento (285). 
 
 Esta técnica tiene la ventaja de que las lesiones asociadas, la piel y los tejidos 
dañados y el hematoma pélvico se han resuelto en el momento de llevarla a cabo. El 
único problema de esta técnica sería el tiempo durante el que el paciente ha de tener 
colocada una sonda suprapúbica antes del tratamiento definitivo. 
  
 Cuando el hueco prostatobulbar es mayor de 2-3 cm como consecuencia de una 
dislocación alta de la próstata, o cuando el alargamiento disponible de la uretra movili-
zada se ha visto escorzado por el daño causado por una intervención quirúrgica anterior, 
pueden ser necesarios otros procedimientos. Las siguientes maniobras se llevan a cabo 
de forma secuencial con el fin de obtener la suficiente movilidad uretral anterior para 
salvar hasta 8 cm de separación; es lo que se denomina ‘abordaje perineal progresivo 
(297). 
•   Separación en la línea media de los cuerpos proximales. 
•   Pubectomía inferior. 
•   Redireccionamiento uretral supracorporal. 
 Además de su uso como tratamiento inicial en lesiones por tracción de la uretra pos-
terior, el abordaje perineal progresivo también puede aplicarse con éxito a los procedi-
mientos de rescate tras una reparación fallida. 
 Hay varias circunstancias que podrían descartar una reparación anastomótica perineal 
con éxito como tratamiento inicial o de rescate. Estas circunstancias representan proba-
blemente menos del 5 % de los casos e incluyen los defectos por tracción de más de 7-
Página 143 de 483 
 
8 cm, las fístulas, la estenosis uretral anterior sincrónica e incontinencia urinaria (297, 
298). Los resultados de diversas técnicas fueron revisados por Koraitim (294) en una 
serie personal de 100 pacientes combinada con una revisión de 771 pacientes proceden-
tes de los trabajos publicados. La realineación inmediata y precoz (n = 326) se asoció a 
unas tasas del 53 % de estenosis, del 5 % de incontinencia y del 36 % de impotencia. 
De los pacientes tratados satisfactoriamente con realineación inmediata, el 42 % precisó 
una instrumentación posterior para intentar estabilizar la estenosis. En el 33 % fue ne-
cesaria finalmente una uretroplastia. La sutura primaria (n = 37) se asoció a unas tasas 
del 49 % de estenosis, del 21 % de incontinencia y del  56 % de impotencia. En compa-
ración, la inserción de una sonda suprapúbica antes de la reparación diferida (n = 508) 
se asoció a unas tasas del 97 % de estenosis, del 4 % de incontinencia y del 19 % de 
impotencia. La  tasa  de  reestenosis tras  la  uretroplastia  anastomótica  diferida  fue  
inferior al  10  % y el riesgo de impotencia debido a la uretroplastia diferida fue apro-
ximadamente del 5 % (44). 
 El método de referencia sigue siendo la reparación uretral diferida al cabo de un mí-
nimo de 3 meses del traumatismo, siguiendo un abordaje perineal en un tiempo. 
 
 Los resultados obtenidos en los niños son semejantes a los de los adultos. La mayor 
incidencia de cirugía abdominal refleja simplemente la mayor propensión a la lesión 
del cuello de la vejiga en los niños  (299, 300). 
 
Reconstrucción de la reparación fallida de una rotura uretral posterior.  
 
 La reestenosis tras una reparación uretral diferida se produce en el plazo de 6 
meses en la mayoría de los casos. Cuando la anastomosis tiene un calibre normal a los 
6 meses, es extremadamente improbable que el paciente presente nuevas estenosis (264). 
 
 Los principios de la reparación de rescate son similares a los del procedimiento 
inicial.  La reparación anastomótica perineal progresiva aislada resulta eficaz en el 85 % 
de las uretroplastias de rescate. Cuando no puede realizarse una reparación anastomó-
tica, quizá sea posible una uretroplastia de sustitución en un tiempo con un islote pedi-
cular de piel del pene, que quizá sea más conveniente que la alternativa final, un proce-
dimiento de incrustación escrotouretral en dos tiempos o una uretroplastia con injerto 
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cutáneo de espesor dividido con malla (295, 301, 302). 
Las principales indicaciones de un abordaje quirúrgico abdómino-perineal combinado 
son:  
- Presencia de trayectos fistulosos en la base de la vejiga, la pared abdominal 
o el recto. 
- Cavidades epitelizadas periuretrales.  
- Capacidad para conseguir la posición de litotomía (299) 
Se requiere una reestenosis a un calibre luminal de una sonda de Foley 12 F o menor 
antes de percibir como anormal una reducción del flujo urinario (303). Una estenosis 
de mayor calibre puede ser objeto de observación o dilatarse con suavidad. La uretro-
tomía óptica es una alternativa, especialmente en caso de una estenosis corta y estrecha. 
 
Incisión óptica endoscópica diferida.  
 Los principios de este procedimiento fueron descritos por Sachse en 1974 
(303).Se pasa una sonda metálica curva a través de la cistostomía suprapúbica hasta la 
uretra proximal ciega. Se introduce el uretrotomo en la uretra bajo visión directa y se 
hacen cortes hacia la sonda. Blandy describió una modificación de este procedimiento: 
paso suprapúbico de un cistoscopio para transiluminación de la membrana perineal del-
gada y ‘corte hasta la luz’ transuretral con un electrodo (304). En la actualidad, la técnica 
de corte hasta la luz se realiza a veces bajo radioscopia con brazo en C para fines de guía 
estereotáctica. La sonda uretral se deja colocada entre 1 y 3 semanas y el drenaje supra-
púbico otras 2 semanas para confirmar la existencia de una micción consistente (305). 
 
 Este procedimiento sólo está indicado cuando el defecto uretral es corto, el cue-
llo de la vejiga es competente y hay un desplazamiento mínimo de la próstata y la uretra 
bulbosa proximal (306). Aunque la restauración inmediata de la continuidad uretral 
suele ser posible, el fracaso es frecuente. Se precisará  una dilatación uretral, uretrotomía 
óptica y resección transuretral de la estenosis en alrededor del 80 % de los pacientes. La 
mayoría de las uretrotomías repetidas se realizan en el primer año de seguimiento. 
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 Hay que señalar que, tras el fracaso de la uretrotomía inicial, han de contem-
plarse tratamientos alternativos, dado que la uretrotomía repetida logra únicamente una 
mejoría temporal (307). Se ha descrito una vía falsa uretral y perforación rectal (306, 
308, 309). En la actualidad, no se recomienda el uso de endoprótesis en los pacientes 
con estenosis después de un traumatismo pélvico, ya que tiende a crecer tejido fibrótico 
en la luz de la endoprótesis (240, 310, 311). 
 




 En nuestro medio,  la causa más frecuente de traumatismo uretral es la yatro-
genia;  siendo la forma más frecuente de traumatismo uretral yatrógeno la causada por 
instrumentos. La mayoría de las lesiones uretrales importantes causadas por un trauma-
tismo yatrógeno son estenosis. Estas estenosis son de localización e intensidad variables. 
A menudo requieren diferentes estrategias de tratamiento (312, 313). 
 
6.6.1.1. Traumatismo uretral yatrógeno causado por sondaje.  
 
 La mayoría de las lesiones yatrógenas son resultado de un sondaje incorrecto o 
prolongado. Son muy frecuentes y representan el 32 % de las estenosis uretrales. De 
ellas, el 52 % afecta a la uretra bulbar o prostática (313) 
 La introducción incorrecta de una sonda uretral es una causa prevenible de trau-
matismo uretral en los varones (314) (grado de comprobación científica 4). La incidencia 
de este tipo de lesión uretral, especialmente cuando se sopesa frente al número total de 
sondajes uretrales practicados en el mismo período, es difícil de evaluar y hasta ahora 
no hay datos estadísticos publicados sobre esta cuestión. Sin embargo, se calcula que el 
riesgo de sufrir una lesión uretral por un sondaje incorrecto durante una estancia hospi-
talaria es de 3,2:1.000 (313). 
 El sondaje prolongado  contribuye a la formación de estenosis (313). Se afecta 
fundamentalmente la porción anterior de la uretra. El cuello de la vejiga se ve afectado 
rara vez (315) (grado de comprobación científica: 1b). Las lesiones uretrales yatrógenas 
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pueden evitarse mediante la aplicación de programas de formación para profesionales 
sanitarios que están diseñados para reducir la exposición de los pacientes a factores de 
riesgo relacionados con la sonda (como sondaje prolongado y sondaje incorrecto) (258) 
(grado de comprobación científica: 2b). 
 
6.6.6.2. Traumatismos uretrales yatrógenos causados por cirugía transuretral. 
 Los procedimientos transuretrales, especialmente la resección transuretral de la 
próstata (RTU-P), son la segunda causa más frecuente de lesiones uretrales yatrógenas. 
La dispersión eléctrica generada por la corriente eléctrica unipolar y las lesiones uretra-
les directas relacionadas con el diámetro de los instrumentos empleados son algunos 
factores (316) (grado de comprobación científica: 1b). Los factores de riesgo incluyen:  
•   Volumen grande de la próstata. 
•   Presencia de un cáncer de próstata. 
•   Cirujano sin experiencia. 
 
Otra causa de formación de estenosis tras procedimientos transuretrales es la forma 
utilizada de drenaje urinario postoperatorio. El sondaje uretral tras procedimientos 
transuretrales como RTU-P y el drenaje urinario postoperatorio general con una sonda 
de Foley de silicona deparan una mayor incidencia de aparición de estenosis (315) 
(grado de comprobación científica: 1b). 
 
6.6.6.3. Traumatismos uretrales yatrógenos relacionados con el tratamiento del cáncer 
de próstata. 
 
El tratamiento del cáncer próstata representa una fuente importante de traumatismos 
uretrales yatrógenos. Después del tratamiento de un cáncer de próstata puede aparecer 
una estenosis uretral en cualquier lugar, desde el cuello de la vejiga hasta el meato. La 
tasa de contracturas del cuello de la vejiga tras una prostatectomía radical oscila entre 
el 0,5 % y 32 %, con variación según la definición de estenosis y la práctica individual 
(107, 317) (grado de comprobación científica: 2a). 
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La incidencia de estenosis uretrales después de varias formas de tratamiento del cán-
cer de próstata se determina a partir de la base de datos CaPSURE, un registro de varo-
nes con cáncer de próstata confirmado por biopsia. La incidencia varía entre el 1,1 % y 
8,4 %, según la forma de tratamiento del cáncer. El riesgo es máximo tras una prosta-
tectomía radical o braquiterapia más radioterapia externa. La formación de estenosis 
tras una prostatectomía tuvo lugar en los 24 primeros meses, mientras que la aparición 
se retrasó tras la radioterapia. En un análisis multifactorial, el tipo de tratamiento pri-
mario, la edad y la obesidad fueron factores predictivos significativos del desarrollo de 
estenosis (318) (grado de comprobación científica: 2b). 
 
Los nuevos métodos quirúrgicos, como la prostatectomía radical laparoscópica asis-
tida por robot, también pueden causar traumatismos yatrógenos. En un estudio reciente 
se observó una contractura del cuello de la vejiga en el 2 % de estos pacientes. Esto se 
correlaciona con la tasa de estenosis observada tras una prostatectomía radical conven-





6.6.6.4. Traumatismos uretrales yatrógenos relacionados con la radioterapia. 
 
La braquiterapia (BT) prostática, la radioterapia externa (RTE) o una combinación de 
ambas representan opciones para ciertos pacientes como tratamiento primario del cán-
cer de próstata. Cualquiera de estas opciones puede causar fístulas urinarias, con una 
incidencia del 0,3 %-3 % en los tratados con BT y del 0,0 %-0,6 % en los tratados con 
RTE. La mayoría de las fístulas afectarán al recto (320, 321) (grado de comprobación 
científica: 3). 
 
6.6.6.5. Traumatismos uretrales yatrógenos relacionados con cirugía abdominal mayor 
 
Las lesiones yatrógenas de la uretra pueden producirse tras intervenciones abdomi-
nales y pélvicas. Ha de realizarse un sondaje vesical antes de la intervención para pre-
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venir o poner de manifiesto estas complicaciones (322)(grado de comprobación cientí-
fica: 2). 
 
6.6.2  Síntomas de las lesiones uretrales yatrógenas 
 
Los síntomas de una lesión uretral causada por un sondaje o uso de instrumental in-
correcto son: 
•   Dolor peniano o perineal (100 %). 
•   Hemorragia uretral (86 %) (270) (grado de comprobación científica: 2). La impo-
sibilidad de diagnosticar con exactitud y de tratar las lesiones uretrales puede provocar 




La investigación diagnóstica de los traumatismos uretrales yatrógenos no se diferen-




La colocación temporal de una endoprótesis uretral con una sonda permanente es una 
buena opción terapéutica convencional para tratar una vía falsa aguda (324). La coloca-
ción de una sonda uretral puede ser imposible, por lo que quizá se necesite asistencia 
endoscópica o incluso la colocación de una sonda suprapúbica (282) (grado de compro-
bación científica: 3). 
 
Las estenosis yatrógenas de la uretra prostática tras una prostatectomía radical pueden 
tratarse con éxito de forma endoscópica, ya sea por incisión o resección. Las tasas de 
fracaso pueden ser elevadas  y a veces hay que repetir el tratamiento. La alternativa 
consiste en sonda permanente, dilatación uretral o intervenciones abiertas. Los procedi-
mientos abiertos pueden ser necesarios para tratar los casos recidivantes, aunque con-
llevan una mayor morbilidad (325) (grado de comprobación científica: 2b). 
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El tratamiento conservador de los pacientes con lesiones uretrales causadas por ra-
diación suele ser ineficaz. En último término, quizá haya necesidad de cirugía mayor o 
una desviación suprapúbica de por vida (320) (grado de comprobación científica: 3). 
 
Causas de estenosis 
Sondaje incorrecto 
Cirugía transuretral 
Cirugía del cáncer de próstata 
Radioterapia del cáncer de próstata 
Cirugía abdominal y pélvica 
 
Tabla 13: Etiología de las estenosis (167). 
 




 Los traumatismos de los genitales externos comprenden todas aquellas lesiones 
traumáticas que afectan al pene, al escroto o a sus contenidos así como a las lesiones de 
los genitales externos femeninos que clásicamente pertenecen al ámbito de la especialidad 
de Ginecología. En el caso de los genitales masculinos, su localización externa les hace 
estar relativamente expuestos y, por consiguiente, vulnerables al trauma.  
 
7. 1.1. EPIDEMIOLOGÍA. 
 
 Se observan lesiones traumáticas del aparato genitourinario en el 2 %10 % de los 
pacientes ingresados en hospitales. Se observa que el 33-66% de los pacientes valorados 
por lesiones genitourinarias presentan una lesión que involucran a los genitales externos 
(326). Por tanto, son lesiones relativamente comunes aunque generalmente no son poten-
cialmente mortales; sin embargo, requieren una atención inmediata adecuada para limitar 
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el daño sexual, reproductivo, fisiológico y psicológico que puede acontecer a largo plazo 
(327). 
 La incidencia  de traumatismos genitales es mayor en los varones que en las mu-
jeres, el hecho de que el trauma genital sea más frecuente en los varones se relacionada 
por diferencias anatómicas, mayor exposición a la violencia en forma de delincuencia o 
en conflictos bélicos, la práctica de deportes físicos violentos y una mayor incidencia de 
accidentes de tráfico. Además, el aumento de la violencia doméstica ha conllevado un 
incremento de las heridas de bala e incisopunzantes en los últimos años . Aproximada-
mente el 35 % de todas las heridas de bala tiene que ver con lesiones genitales (44).  
 
 Desde el punto de vista de la edad, los traumatismos genitourinarios se observan 
en todos los grupos de edad pero, sin embargo,  se aprecia que es más común en edades 
comprendidas entre los 15 y 40 años. El 5 % de los pacientes son menores de 10 años. En 
el análisis descriptivo del trauma escrotal y testicular realizado por Grigorian et al. se 
observo una mediana de edad de 31 años (328) 
 
 Los traumatismos genitourinarios suelen estar causados por lesiones cerradas (80 
%), encontrándose un mayor riesgo de lesiones asociadas en órganos vecinos (vejiga, 
uretra, vagina, recto, intestino) después de un traumatismo cerrado en las mujeres que en 
los varones a pesar de ser más frecuentes en este sexo (329). 
 Se han descrito una serie de factores de riesgo para los traumatismos de los geni-
tales externos como la práctica de ciertos deportes que entrañan un mayor riesgo de sufrir 
lesiones genitales. El ciclismo off-road y el motocross, especialmente sobre motos con 
un depósito de gasolina preponderante, los accidentes de patinaje en línea y los jugadores 
de rugby se han asociado a traumatismos testiculares cerrados. Todo tipo de deportes de 
contacto total, sin el uso de las necesarias protecciones, pueden asociarse a traumatismos 
genitales. Además de estos grupos de riesgo, también se ha descrito la automutilación de 
los genitales externos en pacientes psicóticos y transexuales (44).  
 
7.1.2. Etiología y fisiopatología. 
 
 La lesión de los genitales externos ha sido frecuente en tiempos de conflictos bé-
licos, observándose que se ha producido un cambio histórico en el mecanismo primario 
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de la lesión. Antiguamente, las lesiones eran debidas a armas de bala mientras que en el 
combate moderno la mayoría de las lesiones urológicas son debidas a dispositivos explo-
sivos, proyectiles de mortero o bombas aéreas. En una cohorte de 16323 traumatizados 
se identificaron 887 lesiones genitourinarias de las cuales el 29% eran escrotales, 22.9% 
renales, 21.3% vesicales, 14.2% peneanas, 9.1% testiculares, 2.7% ureterales y 0.8% ure-
trales, observando que el 50-65% de las lesiones eran debidas a dispositivos explosivos, 
el 15-37% a armas de fuego y el 11-13% a accidentes automovilísticos. En este estudio 
se aprecia una disminución de la lesiones renales y ureterales como probable resultado de 
mejoras en los equipos corporales de protección de los soldados y una mayor tasa de 
lesiones debido a explosiones en comparación a conflictos antiguos (330, 331). 
 
 En el ámbito civil, las lesiones de los genitales externos son debidas a accidentes 
de tráfico, accidentes laborales, accidentes deportivos y, en determinados medios como 
ocurre en España, asociados a festejos taurinos. En el estudio realizado por A. Díaz et al. 
de   lesiones por asta de toro durante un período de nueve años registraron un 1.57% de 
lesiones escrotales (332). Desde el punto de vista del mecanismo de acción, la lesión 
genital puede estar producida por traumatismos cerrados/contusos o por traumatismos 
penetrantes/abiertos. Se observa que un 80% del trauma genital está causado por lesiones 
cerradas, apreciándose con mayor frecuencia en el varón la forma unilateral frente al 1% 
de lesiones escrotales o testiculares bilaterales En este sentido, en la mayoría de los trau-
matismos se encuentran implicados la práctica de cualquier tipo de deporte de contacto 
sin el uso de elementos de protección personal y se incluye el ciclismo, motociclismos, 
rugby, fútbol o el hockey. Frauscher et al observaron que en EEUU existe una prevalencia 
significativamente mayor de trastornos extratesticulares y testiculares en ciclistas de 
montaña en comparación con no ciclistas objetivando estos hallazgos mediante estudio 
ecográfico (333). Con respecto a los traumatismos abiertos, el 40-60% de las lesiones 
genitourinarias penetrantes involucran a los genitales externos. Las lesiones penetrantes 
están causadas frecuentemente por armas de fuego (75.8%). Grigorian et al realizaron un 
análisis descriptivo del trauma escrotal y testicular en EEUU registrando un mecanismo 
de producción penetrante en el 50.5% del los casos, siendo la herida por arma de fuego 
el más frecuente; presentando la mayoría de los pacientes  un traumatismo escrotal o 
testicular aislado que requiere en el 50% de los casos intervención quirúrgica (328). Phon-
sombt y McAninch realizaron una revisión retrospectiva de 110 lesiones genitales exter-
nas penetrantes durante 30 años identificando que las armas de fuego representan el 55% 
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de las lesiones escoriales penentrantes seguido por heridas por arma blanca/laceranciones 
el 42% y mordeduras el 3%. (334). Este tipo de lesiones generalmente no ponen en peligro 
la vida de los pacientes pero tienen impacto significativo en la calidad de vida, llegando 
a afectar a múltiples órganos en un 70% de los casos. A diferencia de lo que ocurre en los 
traumatismos cerrados, las lesiones penetrantes suelen ser bilaterales en un 30% frente al 
1% de las lesiones cerradas (334, 335).  
 Las relaciones sexuales pueden ser causantes de traumatismos genitourinarios en 
el contexto de prácticas de autoerotismo y relaciones tanto hetero como homosexuales 
que dan lugar a fracturas de pene, estrangulación peneana, necrosis de pene y presencia 
de cuerpos extraños uretrovesicales que los equipos de asistencia sanitaria  de Urgencias 
deben estar capacitado y entrenado para el reconocimiento y manejo rápido de estas le-
siones. Según Gaspar et al, los hombres jóvenes son el grupo de edad más afectado, siendo 
la fractura de pene la emergencia urológica más comúnmente relacionada con el coito 
(329). El tracto genital femenino puede sufrir lesiones durante las relaciones sexuales 
consentidas, observándose que un 35% de todas las lesiones se producen durante el pri-
mer contacto sexual; siendo las laceraciones las lesiones más frecuentes (336). Se debe 
tener presente que la lesión genital es frecuente después del abuso sexual hasta en un 
42%, objetivándose lesiones contusas en vulva y vagina en un 20% tras la agresión sexual 
(337). Por ello, en lo respecto a lesiones genitales en los niños es fundamental distinguir 
entre causas accidentales y causas abusivas ya que el abuso sexual puede ser el causante 
de la lesión (338). 
 En mitad de la década de los noventa se recoge en la literatura el uso de piercings 
corporales, formando una categoría de ellos los piercings genitales los cuales tanto en el 
varón como en la mujer llevan consigo un aumento de riesgo de traumatismos genitales 
inesperados en el contexto de las complicaciones que pueden derivar de su colocación y 
posesión (339). En el varón el piercing genital más común es el Prince Albert y su loca-
lización más frecuente es el pene mientras que en la mujer pueden situarse en el clítoris, 
labios mayores o en los labios menores. En las series de Esen adn Arife (2006) y en Jones 
et al (2007) se identifican complicaciones de sangrado postcoital y daño en la pareja se-
xual (339). 
 
 Las quemaduras de los genitales son poco frecuentes de forma aislada con una 
incidencia que varía del 2.8 a 13%. La mayoría de los casos forman parte de lesiones más 
grandes. Desde el punto de vista etiológico, existen diversos agentes traumáticos como 
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las llamas (24–77%), los líquidos calientes (15–64%) y los agentes químicos (8–16%), 
siendo las quemaduras eléctricas poco frecuentes. Con respecto a la edad, se observa que 
las quemaduras por escaldadura son típicas en los niños en lo cuales debe sospecharse un 
abuso y en los adultos la mayoría son debidas a llama, industriales o productos químicos. 
En lo referente al género, en el análisis de cuatro centros Antwerp (Bélgica), Cincinnati 
(USA), Cleveland (USA) y Galveston (USA) se observa que es más frecuente en varones 
con una relación hombre/mujer de 2.9/1, 2.7/1, 3.4/1 y 1.4/1 respectivamente así como 
en la revisión del centro Stuivenberg con 87 pacientes varones y 30 pacientes femeninos 
(340). 
 
 La mutilación de los genitales forma parte de prácticas culturales en países como 
África, Oriente Medio o Asia dónde se incluye la mutilación genital femenina o la cir-
cuncisión masculina. Sin embargo también se describe la automutilación de los genitales 
externos como prácticas autoinfligidas que son más frecuentes en varones y suelen estar 
relacionadas con intentos de suicidios, enfermedades psiquiátricas como la psicosis y en 
sujetos transexuales (341). 
 
 Aunque las mordeduras de animales son frecuentes, las que lesionan los genitales 
externos son raras. Las heridas suelen ser menores, pero entrañan riesgo de infección. 
La infección bacteriana más habitual por mordedura de perro es Pasteurella multocida, 
que representa el 50 % de las infecciones . Otros microorganismos implicados con fre-
cuencia son Escherichia coli, Streptococcus viridans, Staphylococcus aureus, Eikenella 
corrodens, Capnocytophaga canimorsus, Veillonella parvula y los géneros Bacteroides 
y Fusobacterium. Los antibióticos de primera elección son penicilina-amoxicilina/ácido 
clavulánico seguidos de doxiciclina, cefalosporina o eritromicina durante 10-14 días. 
Después de cualquier mordedura animal, hay que considerar la posibilidad de una in-
fección por rabia. Cuando la rabia está presente localmente, ha de administrarse vacu-
nación para prevenir una infección potencialmente mortal. Además de la vacunación, el 
tratamiento local de la herida constituye una parte esencial de la profilaxis antirrábica 
postexposición. Cuando se sospeche infección por rabia debe considerarse la vacuna-
ción en  función del animal implicado, la naturaleza específica de la herida y el ataque 
(provocado/no provocado) y el aspecto del animal (agresivo, espuma en la boca). En los 
pacientes de alto riesgo se recomienda la vacunación con inmunoglobulina antirrábica 
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humana y vacuna de células diploides humana. Rara vez se producen mordeduras geni-
tales por seres humanos, aunque también pueden infectarse. En estos casos, en las in-
fecciones de la herida pueden intervenir estreptococos, Staphylococcus aureus,  los gé-
neros Haemophilus y Bacteroides y otros anaerobios. La transmisión de virus (por ejem-
plo, hepatitis B, hepatitis C o VIH) tras mordeduras humanas es mucho menos fre-
cuente, pero debe tenerse en cuenta, especialmente en los grupos de riesgo. Dado que 
puede producirse una transmisión de enfermedades víricas, ha de realizarse una evalua-
ción del riesgo y, si procede, ofrecer la vacuna/inmunoglobulina de la hepatitis B o 
profilaxis postexposición al VIH. Consulte más detalles en la guía clínica sobre el tra-
tamiento de las lesiones por mordeduras humanas. El tratamiento de la herida debe in-
cluir la limpieza con agua corriente caliente o desinfectantes. El desbridamiento ha de 
ser conservador, debido a la capacidad de regeneración de la piel de los genitales. El 
tratamiento antibiótico puede considerarse sólo en los casos de heridas infectadas, con 
uso de amoxicilina/ácido clavulánico como tratamiento de primera línea o de clindami-
cina como alternativa (44).  
 
7.2. CLASIFICACIÓN DE LOS TRAUMATISMOS DE LOS GENITALES EXTER-
NOS.  
Traumatismos del pene: 
1. Traumatismos cerrados 
  1.1. Contusiones 
  1.2. Atrapamiento y estrangulación 
  1.3. Fractura de pene.         
2. Traumatismos penetrantes:  
  2.1. Heridas penetrantes  
  2.2. Heridas por arrancamiento.  
  2.3. Amputaciones. 
Traumatismos del escroto y su contenido. 
1.Traumatismos cerrados 
 1.1. Lesiones escrotales: 
  - Equímosis 
  - Hematoma 
  - Hematocele 
  - Hidrocele 
  - Rotura de gubernaculum testis 
 1.2. Lesiones del contenido escrotal: 
  1.2.1.Traumatismos del testículo: 
   - Contusiones 
   - Migración 
   - Hematomas 
   - Desgarro de albugínea 
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   - Rotura testicular completa 
  1.2.2. Traumatismos de epidídimo: 
    - Hematoma 
    - Rotura 
     -Epididimitis 
  1.2.3. Traumatismos del cordón espermático: 
    - Elongación 
   - Sección completa 
    - Trombosis 
    - Sección de venas espermáticas 
   - Torsión funicular 
   - Avulsión del plexo pampiniforme 
 
2. Traumatismos penetrantes  
 2.1. Incisiones  
 2.2. Laceraciones  
 2.3. Perforaciones  
 2.4. Avulsiones 
 
 
7.3. TRAUMATISMOS PENEANOS.  
 
 El traumatismos en el pene representa el 10 al 16% de las lesiones genitourinarias, 
siendo menos frecuente que el traumatismos escrotal y el traumatismos testicular (342). 
Las lesiones traumáticas del pene son variadas pudiendo ser debidas a traumatismos 
abiertos o, más habitualmente, a traumatismos cerrados acontecidos sobre el pene en erec-
ción. 
 
 Los traumatismos cerrados del pene engloban las contusiones que suelen tradu-
cirse en un hematoma subcutáneo localizado a nivel del prepucio, el atrapamiento produ-
cido por cremalleras que afectan al prepucio especialmente típico en niños pequeños, la 
estrangulación producida durante maniobras de masturbación o por el uso de anillos en 
las cuales se produce estasis venoso con edematización progresiva de la zona distal a la 
compresión con aumento de tamaño que ejercerá a su vez una mayor compresión y la 
fractura de pene. 
 
 Los traumatismos penetrantes del pene representan el 33% de los traumas genita-
les externos penetrantes en los cuales se puede producir la asociación de lesión uretral de 
un 4 a un 24% según los diferentes estudios, apreciando una mayor probabilidad de afec-
tación uretral en los casos de heridas por arma blanca o laceraciones (254). Las lesiones 
Página 156 de 483 
 
penetrantes son poco frecuentes, siendo la causa más habitual las armas de fuego; obser-
vándose hasta en el 80% de los casos asociación con lesiones en otras estructuras vecinas 
como muslo y escroto cuando las lesiones peneanas son debidas a heridas de bala (229). 
 Las heridas por arrancamiento suelen ser debidas al atrapamiento de la vestimenta 
por la maquinaria industrial dando lugar a avulsión de la piel y exposición de las cubiertas 
peneanas. Las amputaciones peneanas pueden ser parciales o completas hasta en el 37% 
los casos según descifren Romilly e Isaac (1991). La causa más frecuente de la ampu-
tación es automutilación genital, habitualmente en el contexto de un cuadro psicótico en 
la fase aguda ya que casi todos los pacientes presentan antecedente de enfermedad psi-
quiátrica. Esta patología dificulta el tratamiento bien porque el paciente rechaza su miem-
bro o porque se ha desecho de él. Un 17% de casos de lesiones autoinfligidads traducen 
intentos automáticos por lo cual siempre debe realizarse una consulta psiquiátrica para 
evaluar el riesgo del paciente (16, 55). 
 
 Dentro de los traumatismos abiertos son raros pero no excepcionales los provoca-
dos por los anillos metálicos que tras ser colocados en el cuerpo del pene no pueden ser 
extraídos; dentro de este tipo de trauma se encuentra el uso de colector urinario en ancia-
nos durante largos períodos de tiempo, en niños por causa accidental y en adultos con 
intentos de autoamputación o como obtención de placer sexual. Este tipo de objetos pro-
ducen una doble lesión: cizallamiento de la piel e incluso de la uretra por debajo del anillo 
y al dificultar el retorno venoso generan edema penenano que a su vez incrementa el 
efecto de cizallamiento con necrosis cutánea distal. Por tanto, la isquemia y necrosis que 
acontece puede derivar en graves lesiones incluso en la amputación parcial o total del 
pene (343). 
 
7.3.1. Diagnóstico de los traumatismos peneanos.  
 
 La fractura del pene se acompaña de un sonido de agrietamiento o estallido 
súbito, dolor y desaparición inmediata de la tumescencia. Se produce una hinchazón 
local rápida, debida al hematoma en expansión, del cuerpo del pene. La hemorragia 
puede propagarse por las fascias del cuerpo del pene y extenderse a la pared abdominal 
inferior cuando también se rompe la fascia de Buck. La rotura de la albugínea puede ser 
palpable si el hematoma no es demasiado grande. La exploración física y la anamnesis 
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confirman habitualmente el diagnóstico, aunque en casos excepcionales puede ser nece-
saria una prueba de imagen. Una cavernosografía o RM puede identificar laceraciones 
de la albugínea en casos dudosos. En caso de laceración de la albugínea está indicada la 
corrección quirúrgica con sutura de la zona rota. 
 
7.3.2. Tratamiento de los traumatismos del pene.  
 
7.3.2.1. Traumatismos cerrados. 
 
 Ante un hematoma subcutáneo que acontece tras un traumatismos cerrado con el 
pene flácido que no implica rotura de la túnica albugíena cavernosa  el tratamiento se 
basa en reposo, analgésicos y la aplicación tópica de frío local para aliviar la tumefacción 
acompañante sin requerir cirugía (344). 
  
 Las lesiones benignas del pene pueden distinguirse de una fractura de pene porque 
esta última se asocia siempre a una desaparición postraumática rápida de la tumescencia. 
En caso de fractura de pene se recomienda una intervención quirúrgica con cierre de la 
albugínea. El cierre puede lograrse con suturas reabsorbibles o no reabsorbibles, con un 
buen resultado a largo plazo y conservación de la potencia. Se describen complicaciones 
postoperatorias en el 9 % de los casos, entre ellas, infección de la herida superficial e 
impotencia en el 1,3 . No se recomienda el tratamiento conservador de las fracturas de 
pene. Aumenta las complicaciones, tales como absceso de pene, rotura uretral pasada por 
alto, curvatura del pene y hematoma persistente con necesidad de intervención quirúrgica 
diferida. Las complicaciones diferidas después del tratamiento conservador consisten en 
fibrosis y angulación en el 35 % e impotencia hasta en el 62 % de los casos (44). 
 
7.3.2.2. Traumatismos penetrantes.  
 
 Ante  un  traumatismo  penetrante del  pene significativos y graves,  se  reco-
mienda  una  exploración quirúrgica y desbridamiento quirúrgico conservador del tejido 
necrótico mientras que en   lesiones superficiales pequeñas con integridad de la fascia 
de Buck intacta el tratamiento recomendado es conservador. Incluso en las lesiones ex-
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tensas del pene, la alineación primaria de los tejidos afectados puede permitir una cica-
trización aceptable debido a la irrigación densa del pene (273). Este tratamiento se basa 
en el desabridamente del tejido desvitalizado siempre con la intención de preservar la 
mayor cantidad de tejido viable, realizar hemostasia, derivación urinario o extracción de 
cuerpos extraños. En los casos en los que es necesario una reparación tardía esta debe 
planificarse entre cuatro y seis semanas tras el trauma. El defecto de la túnica albugínea 
debe cerrarse; en aquellos casos   con pérdida extensa de la piel del cuerpo del pene 
pueden colocarse injertos de espesor dividido, ya sea de forma aguda o después de pre-
parar el lecho de la herida durante varios días con cambios de apósitos húmedos/ secos 
y de que la infección esté bajo control. McAninch y cols. recomendaron el uso de un 
injerto cutáneo con un espesor mínimo de 0,038 cm para reducir el riesgo de contracción 
(44). 
 
7.3.2.3. Lesión por avulsión y amputación peneana. 
 El reimplante quirúrgico del pene se debe considerar en todos los casos siempre 
y cuando se haya recuperado el miembro y no se encuentra demasiado dañado. EL tra-
tamiento tiene que efectuarse dentro de las primeras 24 horas tras la amputación. En 
estas situaciones, es clave la preparación del pene amputado el cual debe lavarse con una 
solución salina estéril para ser envuelto posteriormente en una gasa impregnada de dicha 
solución que se introducirá en una bolsa estéril sumergida en agua helada sin que el pene 
entre en contacto con el hielo (345). La reimplantación sin visión microscópica presenta 
tasas más altas de estenos y mayor pérdida de sensibilidad. (346). El procedimiento 
consta de siete pasos: cierre uretral en dos planos sobre un catéter, disección del paquete 
vasculonervioso para identificar los vasos y nervios dañados, cierre de la albugínea con 
sutura reabsorbible, anastomosis microscópica de la arteria dorsal, reparación de la vena 
dorsal, reparación del nervio dorsal y colocación de catéter uretral o cistostomía supra-
púbica (16)En los casos de ausencia de no disponibilidad del pene cortado se realizará 
resección peneana con cierre de los cavernosos y foramción de neomeato uretral (16). 
 
7.3.4. FRACTURA DE PENE. 
 
 La fractura de pene constituye una urgencia urológica infrecuente pero grave por 
las complicaciones morfológicas y funcionales que puede conllevar (347, 348) 
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 Los casos publicados en la literatura mundial no reflejan la frecuencia real de esta 
entidad la cual se desconoce debido a que muchos casos no son documentados porque los 
pacientes no consultan al tratarse de una situación embarazosa; contribuyendo esto a una 
anamnesis dificultosa en la que no desvelan el verdadero origen de la lesión (349) (348). 
 
  Se documenta que la factura de pene representa una de cada 175000 consultas en 
servicios de Urgencias, registrándose en EEUU en el período de 2006-2007 1043 varones 
ingresados por fractura de pene (350). 
 El hecho de que la fractura de pene sea infrecuente se explica por la gran movili-
dad que presenta el pene en flacidez y por su situación anatómica ubicado en el pubis ya 
que ambos factores se comportan como mecanismos de protección (343). 
 
 La túnica albugínea es una envoltura fibroelástica resistente que recubre el cuerpo 
cavernoso presentando un grosor de 2 mm en el estado de  flacidez. Durante la erección, 
se produce el estiramiento por descenso de la elasticidad y adelgazamiento de la túnica 
hasta 0,5-0,25 mm junto con un aumento de la presión intracavernosa por encima de 1500 
mmHg que hacen que el pene sea menos resistente a la angulación (348, 351).Asimismo, 
esa fragilidad puede verse acentuada ante la presencia de patología peneana previa espe-
cialmente la existencia de placas fibróticas en el contexto de la Enfermedad de Peyronie 
o de infecciones periuretrales. (352). Este hecho queda documentado en el estudio reali-
zado por Franco de Rose et al en el que se observó que un 83% de los pacientes con 
fractura de cuerpos cavernosos presentaban alteraciones histológicas de la túnica albugí-
nea las cuales, al disminuir la elasticidad y la resistencia, la hacen más vulnerable a los 
traumatismos al soportar presiones menores a las de una albugínea estructuralmente nor-
mal (353). 
 La causa más frecuente de rotura de la túnica albugínea es el traumatismo del pene 
durante las relaciones sexuales/coito ( 33 - 58%) al golpear el pene erecto contra la sínfisis 
del pubis o periné de la pareja ( “faux pas de coit”, “ Texas trauma” o  “ bent nail syn-
drome”. También puede ocurrir durante la masturbación por angulaciones excesivas del 
pene durante la automanipulación (21%) o la flexión forzada al doblar el pene erecto a la 
fuerza para lograr la detumescencia manual (18%) dentro de la práctica del taghaandan 
típico de la región mediterránea, por cambios de posición en la cama al darse la vuelta de 
forma brusca con el pene erecto o por caídas de la cama con el pene erecto (8.2%)  así 
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como cualquier otro traumatismos que tenga lugar sobre el pene en erecicón Artículo 2 y 
4 (352, 354).   
 
 Sin embargo, existe un pequeño porcentaje de hasta un 3% que ocurren por un 
golpe directo sobre el pene flácido (349, 355). 
 
 El mecanismo de la lesión varía geográficamente, así en la Región Mediterránea 
se registran más de la mitad de los 1331 casos de fractura de pene documentados en la 
literatura entre 1935 y 2001 asociada a la práctica del “taghaandan" mientras en EEUU y 
Europa el mecanismo más habitual de lesión es cuando el pene se desliza fuera de la 
vagina durante el coito y golpea contra la sínfisis del pubis o el periné, a encontrándose a 
menudo a la pareja en la posición de arriba (356). El 60% de los casos ocurren durante 
relaciones sexuales consentidas pero la Universidad de Maryland ha documentado en 16 
pacientes con fractura de pene el hallazgo común de la práctica de relaciones sexuales en 
situaciones estresantes como lugares públicos (68.7%) y relaciones extramaritales 
(48.8%) (357). 
 
 Se observa que lo más frecuente es que la rotura sea unilateral apreciándose en 
algunas series de casos como Leiva y colaboradores (9 casos) o Virseda (5 casos) predo-
minio del lado derecho sin encontrar una clara justificación que explicase dicha afecta-
ción. En cuanto a la localización, la fractura proximal cercana a la base de pene es más 
frecuente así como la rotura en sentido transversal y en la zona central cuando el agente 
responsable es el coito lo cual queda demostrado por la serie de 14 pacientes de Mansi en 
la que el desgarro suele ser unilateral, en la base del pene y transversal (348, 351, 352, 
358). 
 
 La fractura del pene acontece por la rotura de la túnica albugínea cavernosa y 
puede asociarse a hematoma subcutáneo y lesiones del cuerpo esponjoso o lesión de la 
uretra en un 10-22% (359). La asociación concomitante de lesión uretral a la fractura de 
pene implicaría un trauma de mayor intensidad y suele ocurrir en los traumatismos en los 
que el coito es el responsable de la fractura. La rotura uretral suele  ser habitualmente 
parcial y se describe entre un 14 a 33% en EEUU y Europa mientras que es casi inexis-
tente en Japón. La existencia de fibrosis periuretral o estenosis son entidades que predis-
ponen al desgarro del esponjoso al hacer que la uretra sea más rígida (351, 352). 
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 Se manifiesta con aparición de uretrorragia, hematuria macroscópica, dificultad 
para la micción, retención urinaria o imposibilidad para el sondaje vesical. En este sen-
tido, se debe tener en cuenta que la dificultad miccional puede ser debida a la compresión 
extrínseca que ejerce el hematoma  sobre la uretra o a un mecanismo reflejo post-traumá-
tico sin que exista lesión uretral (352). 
 
 La fractura de pene suele tener una presentación clínica característica que en la 
mayoría de los casos orientará al diagnóstico y consiste en en la audición de un chasquido 
repentino por el paciente tras un traumatismo sobre el pene en erección que suele ir se-
guido de una detumescencia peneana inmediata e incurvación peneana hacia el lado con-
trario a la fractura. Puede presentarse  con o sin dolor , deformación peneana conocida 
como “pene en berenjena” y hematoma genital. Este hematoma puede aparecer localizado 
a nivel peneano exclusivamente  si la fascia de Buck esta íntegra o extenderse hacia el 
área escorial, perineal o hipogástrica por la pared abdominal al producirse la lesión de la 




 El diagnóstico de la fractura de cuerpos carnosos es fundamentalmente clínico 
basado en la anamnesis y la exploración física en la mayoría de los casos en alguno de 
los cuales es posible palpar la rotura de la túnica; pudiéndose recurrir a pruebas de imagen 
en los casos dudosos ya que el uso innecesario de dichas pruebas puede implicar un re-
traso terapéutico sin existir actualmente un consenso o indicaciones estrictas de las mis-
mas (360, 361). 
 
 La cavernosografía es una prueba invasiva que no se encuentra disponible en la 
mayoría de los centros para realizar de manera urgente presentando, por otro lado, com-
plicaciones potenciales como son infecciones, fibrosis cavernosa por la reacción al extra-
vasado de contraste y priapismo (361). Actualmente esta técnica ha perdido adeptos por 
el riesgo a las mencionadas complicaciones, los falsos negativos que se producen ante 
pequeñas fisuras y que cuya realización podría implicar un retraso en la intervención qui-
rúrgica (360). A pesar de esto, entre sus utilidades se encontraba ayudar a la planificación 
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de la cirugía y descartar presencia de anomalías en el pene que pudieran comprometer el 
resultado de la cirugía o que incrementarse la susceptibilidad a la rotura (352). 
 
 La ecografía es una prueba no invasiva sin riesgo de infección disponible en todos 
los hospitales que permite visualizar la presencia de hematoma por debajo de la fascia de 
Buck y, en ocasiones, objetivar la fractura cavernosa que es identificada como un área 
hipoecoica que altera la integridad de la túnica albugínea. La confirmación de esta solu-
ción de continuidad, especialmente cuando son pequeñas roturas, con frecuencia sólo se 
encuentra al alcance de ecografistas adiestrados lo que da lugar a la posibilidad de falsos 
negativos teniendo en cuenta que la incidencia de esta entidad es escasa (362, 363). Per-
mite realizar una monitorización de la resolución del hematoma y presenta una tasa de 
detección del 86% (351). 
 
 La RMN constituye la técnica más fiable para el diagnóstico de la fractura de pene 
al proporcionar una visualización excelente de la porción pendular del pene y de la túnica 
albugínea; sin embargo, presenta elevado coste y escasa disponibilidad de la misma en 
los hospitales por lo que no se aconseja su uso rutinario sino que se debe recurrir a ella 
para aquellos casos dudosos para el clínico (364). 
 
 Fue descrito el uso de prostanglandina E1 para el diagnóstico de esta patología al 
reproducir la erección artificial permitiendo valorar el crecimiento del hematoma y la 
desviación penenana ya que tras su inyección se produciría un aumento del hematoma 
con acentuación de la incurvación peneana que confirmaba la existencia de una solución 
de continuidad en los cuerpos cavernosos. Sin embargo, esta técnica fue empleada de 
manera particular en casos atípicos, casos de exploración dificultosa, larga evolución o 
mantenimiento de erecciones no dolorosas (360, 365). 
 
 Existe una excepción en la ausencia de consenso para indicar las pruebas de ima-
gen y es que, ante la sospecha de lesión uretral asociada por uretrorragia o imposibilidad 
para el sondaje, sería obligatoria la realización de una uretrografía retrógrada o miccional. 
Sin embargo, existen algunos autores que defienden el uso sistemático de la uretrografía 
sistemática por su escasa morbilidad y rapidez (366). 
 
 





 No existe ningún síntoma o signo considerado patognomónico de la rotura de los 
cuerpos cavernosos por lo que es necesario realizar diagnóstico diferencial con otras pa-
tologías como la rotura de la vena dorsal profunda del pene que puede remedar la misma 
sintomatología  y se produce por un mecanismo traumático idéntico (352, 360). 
Tratamiento.  
 
 El manejo de la fractura de pene hasta principios de los años 90 ha sido contro-
vertido. Inicialmente hasta los años setenta, el tratamiento conservador era de elección 
consistiendo el sondaje uretral o en su defecto de colocación de cistostomía suprapúbica 
si el anterior no era posible, vendaje compresivo, hielo local, antibióticos analgésicos y 
sedantes para evitar la erección que han implicado el uso de fármacos para control de las 
erecciones tales como el dietiletibestrol o el diazempam o enzimas proteolíticas como  la 
estreptoquinasa para evitar el desarrollo de cicatrices hipertróficas (352). 
 
 En la literatura se refieren resultados aceptables del tratamiento conservador pero 
se encuentra asociado a la aparición a medio plazo de complicaciones como formación 
de placa fibrosa en la zona de rotura similar a la Enfermedad de Peyronie, incurvación 
peneana, dolor en la erección, estenosis uretral que pueden llegar a ocurrir según las series 
desde un 10% a un 30-53 % de los casos (351, 352, 360). La abscesificación del hema-
toma requiere drenaje quirúrgico con el aumento consiguiente de la incidencia de fibrosis. 
 
 Por otro lado, el manejo conservador suponía estancias hospitalarias más largas 
con recuperación de la función sexual más tardía (351, 352). 
 
 Actualmente la mayoría de los autores definen realizar un tratamiento quirúrgico 
inmediatocon cierre de la albugínea dentro de las primeras 24-36 horas para minimizar la 
tasa de secuelas negativas a largo plazo ya que si el tratamiento es diferido se observa una 
alta incidencia de desviación peneana ( 10-30%) sin que la intervención urgente suponga 
un efecto negativo en el bienestar psicológico del paciente (347, 367). 
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 El tratamiento quirúrgico consiste fundamentalmente en evacuación del hema-
toma, control de la hemorragia y reparación de la solución de continuidad de los cuerpos 
cavernosos así como tratamiento de la lesión uretral asociada si existiese (358). Se han 
descrito diferentes tipos de abordajes quirúrgicos que pueden llevarse a cabo teniendo en 
cuenta el tamaño del hematoma (351). 
 
- Incisión subcoronal circunferencial. La incisión subcoronal circunferencia con denu-
dación del pene hasta su base es definida por  la mayoría de los autores como la más 
adecuada al permitir un abordaje cómodo de la lesión, fácil evacuación del hematoma,  
la exploración de ambos cuerpos cavernosos y de la uretra para descartar lesiones aso-
ciadas. Por estos motivos representa el abordaje quirúrgico más ampliamente utilizado 
(352).  Presenta una tasa de complicaciones de aproximadamente un 25% que incluyen 
necrosis cutánea, infecciones o formación de abscesos (351). 
- Incisión longitudinal dorsal. Realizar una incisión corporal longitudinal sobre la zona 
donde se aprecia el hematoma está indicada ante lesiones poco complejas recientes y 
con hematomas de pequeño tamaño ya que puede dificultar la evacuación del hema-
toma (349, 352). 
- Incisión inguino-escrotal. La incisión inguino-escrotal es un abordaje descrito poste-
riormente cuyos adeptos postulan como ventaja que al llevarse a cabo sobre un tejido 
no edematoso se  evita que edema que pudiera comprometer la exploración quirúrgica, 
disminuye el riesgo del compromiso vascular de la piel distan peneana y la aparición 
de cicatrices. Otros autores no. consideran que la existencia de edema peneano dificulte 
la identificación de la fractura al no afectar éste a la túnica albugínea y siendo recono-
cible el plano de clivaje entre la fractura y estructuras adyacentes así como este tipo de 
incisión no permite una correcta evaluación de lesiones asociadas (349, 352). 
 
 La sutura de la solución de continuidad en la túnica albugínea se realiza habitual-
mente con sutura  discontinua con material reabsorbible  de 2-3-4/0. El uso de sutura no 
reabsorbible puede dar lugar a nudos palpables que ocasionen molestias y dolor tanto al 
paciente como a su pareja; sin embargo, el material no reabsorbible puede ser reservado 
para aquellos casos de rotura recidivante realizando puntos invertidos de manera que al 
no estar el nudo en contacto con la superficie del pene se reduce la sensación de dureza 
en las relaciones sexuales (368). Se recomienda la colocación de una sonda vesical previa 
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a la cirugía  que podría ser retirada a las 24-48 horas ya que permite identificar la uretra 
durante la intervención con disminución de lesiones yatrogénicas de la misma y realiza-
ción de vendaje compresivo del pene con elevación del mismo durante 24-48 horas para 
evitar la formación de colecciones postoperatorias con posibilidad de no necesidad de uso 
de drenajes. El uso de antibióticos es controvertido estando demostrada la utilidad de un 
ciclo corto de tres dosis en forma profiláctica siendo para algunos grupos los betalactá-
micos de elección (352). Se debe informar al paciente que debe realizar abstinencia sexual 
durante 6 semanas y el uso de inhibidos de la erección (351). 
 
 El tratamiento quirúrgico precoz tiene como ventajas reconocidas la menor inci-
dencia de secuelas tanto urológicas como sexuales con recuperación rápida del paciente 
con erecciones rígidas e indoloras con poca o ninguna incurvación peneana al ser impro-
bable la aparición de placas fibróticas. Los trastornos de la función sexual en pacientes 
sometidos a cirugía suelen ser observados en aquellos sujetos que demoraron su atención 
médica. Los pacientes que refieren erecciones subópitmas pueden ser tratamos mediante 
inyecciones intracavernosas con papaverina y, si presentan miedo a mantener relaciones 
sexuales, ofrecerles tratamientos con psicoterapia (351). 
 
7.4.TRAUMATISMOS DEL ESCROTO Y SU CONTENIDO. 
 
 Los traumatismos escrotales y testiculares presentan una incidencia inferior al 
1%;  gracias a la disposición anatómica, a la movilidad, a la elasticidad y a la presencia 
de los reflejos cremásterico y de la túnica albugínea que ejercen cierta protección este 
tipo de lesiones generalmente no son graves ni mortales (369). 
 
7.4.1. Etiología.  
 
 Los traumatismos escrotales suponen lesiones muy variadas que dan lugar a un 
espectro de hallazgos dese un hematoma hasta la rotura testicular (370) que conllevan 
cierta dificultad diagnóstica al simular en ocasiones la semiología del escroto agudo no 
traumático lo que traduce  inespecificidad de síntomas y la dificultad exploratoria ante un 
escroto doloroso y edematoso (371). Sin embargo, el diagnóstico rápido de estas lesiones 
y su manejo adecuado van a resultar críticos para la prevención de su morbilidad (372).  
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 Con respecto al mecanismo de acción, el traumatismos cerrado es el más común 
representando hasta el 85% de las lesiones escrotales y testiculares en el contexto de la 
práctica deportiva en la mayoría de las ocasiones (Vacarro y col 1986), asaltos (Schuster, 
1982) y los accidentes con automóviles, motocicletas y bicicletas (133). En este sentido, 
un análisis descriptivo reciente de una base de datos francesa con encuentra que los mo-
tociclistas seguidos por los ciclistas tienen la mayor incidencia de lesiones escrotales o 
testiculares.7 relacionado con las colisiones de alto impacto en los primeros (133). 
 Los traumatismos cerrados del escroto pueden causar luxación testicular, rotura 
testicular o hematoma escrotal subcutáneo. La luxación traumática del testículo es infre-
cuente. Es más habitual en las víctimas de accidentes de tráfico o atropellos de peatones. 
Se ha comunicado una luxación bilateral de los testículos hasta en el 25 % de los casos. 
Puede clasificarse como: 
 
1.   Luxación subcutánea con desplazamiento epifascial del testículo. 
2.  Luxación interna; en estos casos, el testículo se coloca en el anillo inguinal externo 
superficial, el conducto inguinal o la cavidad abdominal (44). 
 
 Los traumatismos penetrantes son menos frecuentes pero, generalmente, traducen 
lesiones más graves y requerirían intervención quirúrgica. Se determina que hasta un 40-
60% de las lesiones genitourinarias penetrantes involucran a los genitales externos (62). 
Según la revisión de Phonsombt y McAninch, los disparos con arma de fuego representan 
el 55% del trauma escrotal penetrante seguido del 42% debido a heridas por arma blanca 
o laceraciones (42%) y un 3% por mordeduras. Sin embargo, autores como Grigorian en 
su análisis de trauma escrotal y testicular en USA identifican mayor asociación de la le-
sión escrotal y testicular con el mecanismo penetrante responsable del 50.5% de los casos 
frente al 44.6% de las lesiones debidas a mecanismo cerrado. Desglosando el agente ca-
sual en el caso de los traumas penetrantes, el 75.8% fue debido a asalto con arma de fuego 
y, en el caso de los traumas cerrados, el 38.5% fue debido a accidente con motocicleta 
seguido del 21.3% de accidente con vehículo motorizado (328). Los traumatismos pene-
trantes poseen una serie de características que los diferencia de los traumatismo cerrados 
como es la bilateralidad en el caso de la lesión escrotal del 31% y en la lesión testicular 
es 15 veces más frecuente la lesión bilateral frente el 1.5% de compromiso bilateral en el 
trauma cerrado según Cass y Luxenberg (1991) y la asociación frecuente con lesiones en 
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estructuras vecinas hasta en un 83% de los casos como en muslo, pene, periné y uretra.  
En el análisis de Grigorian la lesión más frecuente registrada fue la afectación escrotal 
unilateral en el 74.% y como lesión asociada más frecuente la afectación del pene en 
16.2% (328).Dentro de la etiología de estos traumatismos se debe tener presente las le-
siones autoinfligidas, describiendo Aboseif (1993) que las lesiones testiculares son la 
forma más frecuente de automutilación genital, resultando dichos casos menos rescata-
bles desde el punto de vista quirúrgico (16). 
 
 Los traumatismos penentrante de los genitales externos se asocian con frecuencia 
a lesiones complejas de otros órganos. En los niños, las lesiones penetrantes se observan 
con mayor frecuencia después de caídas a horcajadas o una laceración de la piel genital 
por caídas sobre objetos afilados.  
El aumento de la violencia entre la población civil ha conllevado una mayor incidencia 
de lesiones incisopunzantes o de bala asociadas a lesiones del aparato genitourinario. La 
extensión de las lesiones por armas de fuego está relacionada con el calibre y la velocidad 
del proyectil. El calibre de revólveres y pistolas oscila entre 0,22 y 0,45, por lo que pro-
ducen una velocidad de la bala de 200-300 metros/segundo (m/s). Además, los revólveres 
“mágnum” tienen mayores cantidades de pólvora y transmiten un 20 %-60 % más energía 
que los revólveres convencionales debido a la mayor velocidad del proyectil. Las lesiones 
por fusiles causan lesiones aún más extensas. El calibre de los fusiles oscila entre 0,17 y 
0,460, con una velocidad de bala de hasta 1.000 m/s. Los proyectiles con una velocidad 
de aproximadamente 200-300 m/s se consideran de “baja velocidad”. Sólo producen una 
‘cavidad permanente’. La energía que se transmite al tejido a lo largo de la trayectoria del 
proyectil es mucho menor que en los proyectiles de alta velocidad, de modo que la des-
trucción tisular debida a armas de baja velocidad es menos extensa. Los proyectiles de 
alta velocidad (velocidad de 800-1.000 m/s) tienen un efecto explosivo, de manera que 
la transmisión de alta energía al tejido provoca una ‘cavidad temporal’ además de la ca-
vidad permanente. Debido a la alta energía liberada, la vaporización tisular gaseosa pro-
voca un daño extenso, asociado con frecuencia a lesiones potencialmente mortales. Las 
heridas de bala se clasifican en penetrantes, perforantes o avulsivas. Las lesiones pene-
trantes están causadas por proyectiles de baja velocidad, de modo que las balas suelen 
quedar retenidas en el tejido y se produce una herida de entrada pequeña e irregular. Las 
heridas de bala perforantes se observan con frecuencia en caso de proyectiles de baja o 
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alta velocidad. En estos casos, el proyectil atraviesa el tejido con una herida de entrada 
pequeña, pero con una de salida más grande.  
 
 Las heridas de bala avulsivas causadas por proyectiles de alta velocidad se asocian 
a lesiones graves, con una herida de entrada pequeña equivalente al calibre, pero con un 
gran defecto tisular en la herida de salida (44). 
 
 Desde el punto de vista epidemiológico, algunos autores sostienen que estos trau-
matismos son propios de edades más jóvenes en las que coexiste una mayor actividad 
física dato avalado por el análisis de Grigorian y col. en el que se registra una edad media 
de 31 años con una afectación en los varones geriátricos del 1.5%. El trauma escrotal o 
testicular es menos común en hombres geriátricos (1.5% en hombres geriátricos, 7.7% en 
hombres de 18 a 64 años). Sin embargo, otros autores defienden que esta patología 




 Si se realiza una clasificación de los traumatismos del escroto y su contenido aten-
diendo al mecanismo de acción se diferencian los siguientes: 
 
1. Traumatismos cerrados 
 
• Lesiones escrotales: 
 - Equímosis 
 - Hematoma 
 - Hematocele 
 - Hidrocele 
 - Rotura de gubernaculum testis 
 
• Lesiones del contenido escrotal: 
 
•  Traumatismos del testículo: 
  - Contusiones 
  - Migración 
  - Hematomas 
  - Desgarro de albugínea 
  - Rotura testicular completa 
 
• Traumatismos de epidídimo: 
  - Hematoma 
  - Rotura 
   -Epididimitis 
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• Traumatismos del cordón espermático: 
  - Elongación 
  - Sección completa 
  - Trombosis 
  - Sección de venas espermáticas 
  - Torsión funicular 
  - Avulsión del plexo pampiniforme 
 
2. Traumatismos penetrantes 
 
 - Incisiones 
 - Laceraciones 
 - Perforaciones 








7.4.3. Luxación traumática del testículo.  
 
 La luxación traumática del testículo (uno o ambos) es una entidad infrecuente en 
la cual se produce la migración del testículo que es desplazado a través del trayecto in-
guinal o por una falsa vía previa intraabdominalmente; siendo más frecuente en víctimas 
de accidentes de tráfico o atropello de peatones (229). 
 
7.4.4. Rotura testicular.  
 
 La rotura testicular o estallido testicular representa el máximo exponente de los 
traumatismos cerrados, siendo una complicación común en el trauma escrotal cerrado  al 
identificarse en aproximadamente el 50% de los casos de traumatismo escrotal cerrado 
directo (373). 
 Consiste en la rotura de la túnica albugínea con extensión de los túmulos seminí-
feros que se acompaña de la extrusión del contenido escrotal. Wesson (1946) sostiene que 
la túnica albugínea que protege al testículo es lo suficientemente fuerte para soportar una 
carga de 50 kg en un trauma cerrado, de manera que si se aplicase una fuerza directa 
mayor la albugínea puede romperse (16, 374). 
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 La rotura testicular representa una emergencia urológica que requiere de diagnós-
tico precoz y manejo adecuado para proteger las funciones testiculares. Se ha observado 
que es más propensa en varones jóvenes, hecho documentado en el análisis retrospectivo 
de Lee et al.  sobre 74 roturas testiculares durante un periodo de diez años en los que la 
edad media fue de 26.8 ( 2 a 54 años). Bjurlin et al. Sostiene que el trauma escrotal o 
testicular en menos común en varones geriátricos con un 1.5% de casos identificados.  
 En la mayoría de las ocasiones la rotura testicular es unilateral, siendo menos fre-
cuente la afectación bilateral (1.5% según la serie de Cass y col., 1998) así como algunos 
autores postulan mayor afectación del testículo derecho. En este sentido, el análisis de  
Whang et al encuentra que el lado derecho se lesiona con un poco de más facilidad que 
el. Izquierdo pero frente al estudio de Lee et al u otras series se aprecia que cualquier 
lateralidad (derecho, izquierdo) puede verse afectado. Con respecto al mecanismo de ac-
ción, la mayoría de las lesiones son debidas a colisiones directas resultado de prácticas 
deportivas o lesiones por accidentes automovilísticos aunque también se registran en asal-
tos/peleas co patadas e incluso se han documentado lesiones en el nacimiento.  El meca-
nismo de exacto de lesión del testículo es desconocido se propone que el testículo es 
forzado y atrapado contra el muslo o la rama inferior del pubis o la sínfisis por una com-
presión traumática de manera que la fuerza se transmitirá al testículo hasta provocar la 
rotura de la albugínea testicular (16) 
 Desde el punto de vista clínico, no existen síntomas específicos de una rotura tes-
ticular pero los pacientes suelen refieren dolor inmediato con hinchazón del escroto que 
se puede acompañar de cortejo vegetativo como náuseas y vómitos.  La exploración física 
de estos sujetos puede verse limitada por el dolor intenso que presentan los pacientes en 
la que se encuentra como hallazgos hinchazón, equímosis escrotal, en ocasiones hema-
toma subcutáneo o hematocele. A pesar de no existir síntomas específicos, el antecedente 
de un traumatismos escrotal asociado a dolor testicular, equímosis escrotal y hematocele 
deben hacer sospechar una lesión testicular(375-378) de la misma manera que no debe 
excluirse la posibilidad de rotura testicular por referir leve molestia y no encontrar sensi-
bilidad en el examen físico. Es importante realizar una exploración de las regiones ingui-
nales y abdominal con inspección y palpación escrotal en la que se identifique la posición 
testicular, su tamaño y consistencia así como la presencia o ausencia de reflejo cremasté-
rico (379) 
 
Página 171 de 483 
 
 Con respecto al diagnóstico de esta entidad basado principalmente en la anamne-
sis y en el examen físico, se recomienda recurrir a métodos auxiliares para evaluar el 
traumatismo escrotal cerrado al registrar Guichard et al (380)  16 casos de rotura testicular 
confirmados durante la cirugía no identificados por la exploración física; lo cuál se sus-
tenta en la importancia de realizar un diagnóstico precoz para evitar daños testiculares.  
Dentro de estos métodos auxiliares, se encuentra la ecografía escrotal con traductor de 
alta resolución ( mínimo 7.5 MHZ) como prueba de primera línea que puede ofrecer como 
hallazgos anormales la heterogeneidad del parénquima testicular, márgenes irregulares, 
pérdida de continuidad de la túnica albugínea que indicarían rotura, engrosamiento de la 
pared escrotal o la presencia de hematocele  (381). Aporta como beneficio adicional el 
diagnóstico de cuadros inesperados como pueden ser la presencia de tumores o la torsión 
testicular (16).  Ante casos en los cuales la historia clínica, el examen físico y la ecografía 
muestran datos equívocos, se recomienda la realización de una RMN como prueba com-
plementaria. Seung y col. Demostraron una precisión diagnóstica de la RMN en la rotura 
testicular tras un trauma escrotal cerrado del 100% (59). 
 En lo referente al manejo de la rotura testicular, la estrategia terapéutica se basa 
en la exploración y la reparación quirúrgica inmediata en las primeras 72 horas para evitar 
las consecuencias de un tratamiento demorado como es el aumento del número de or-
quiectomías así como favorecer la recuperación testicular, mayor rapidez en el control de 
la sintomatología, estancia hospitalaria más corta y una recuperación a la actividad habi-
tual más temprana. Gross observó una tasa de salvaje testicular del 80% cuando la repa-
ración se realizó dentro de las primeras 71 horas frente al 33% al ser demorada más de 9 
días. En la serie de Cass y Luxenberg (1991) la tasa de orquiectomía pasa del 6% en la 
reparación inmediata al 21% en la reparación demorada. Por ello, la Asociación Ameri-
cana de Urología recomienda la exploración escrotal temprana en todos los pacientes con 
sospecha de rotura testicular para prevenir la pérdida testicular, la infección, el dolor cró-
nico, la infertilidad y problemas de percepción de autoimagen alterada (16, 382). 
 La exploración quirúrgica sobre el hemiescroto afecto se aborda mediante una 
incisión vertical o transversal que permita exponer el contenido escrotal por completo 
(78, 383). En primer lugar, se procederá a la evacuación de los coágulos mediante lavado 
con solución salina y drenaje del hematoma/hematocele con la posterior exteriorización 
del testículo para identificar la rotura de la túnica albugínea. Se procederá a la extirpación 
de todo tejido necrótico hasta obtener tejido viable sangrante para realizar el cierre del 
Página 172 de 483 
 
defecto de la albugínea mediante una sutura reabsobible de 3/0. En aquellos casos en los 
cuales la reparación sea imposible se procederá a la realizar una orquiectomía. Algunos 
autores como Altarac (1994) defienden la exploración quirúrgica de aquellos casos de 
hematocele importante, hematoma intratesticular o rutura evidente de la túnica albugínea 
así como explorar aquellos casos equívocos en los cuales las pruebas de imagen no pue-
den excluir la rotura (384). 
 
 Con respecto al tratamiento conservador, esta actitud terapéutica médica basada 
en el reposo, aplicación de hielo local para control del edema, elevación o suspensorio 
escrotal para favorecer el retorno venoso, analgésicos para control del dolor puede ser 
posible en algunos casos (74, 385, 386). 
 
7.4.5. Diagnóstico de los traumatismos escrotales.  
 
 El diagnóstico de los traumatismos escrotales se sustenta en la realización de una 
historia clínica completa en la que se deberá recoger el antecedente del traumatismo y sus 
características así como si existen antecedentes de patología genitourinaria previa como 
criptorquidia o tumor testicular y en el examen físico del paciente.  
 
 Es importante seleccionar con certeza y celeridad los pacientes que requieren una 
cirugía precoz para evitar exploraciones quirúrgicas innecesarias las cuales se producen 
en más del 50% de los casos clínicamente equívocos.  
 
 La ecografía escrotal es la prueba diagnóstica de primera línea para evaluar los 
traumatismos escrotales al ser una herramienta no invadía con un amplio uso en el manejo 
del escroto agudo que es empleada para determinar la existencia de hematoma tanto intra 
como extratesicular, contusión testicular o rotura. testicular(388-390). Se describen como 
hallazgos ecográficos con altamente sensibles y específicos de rotura testicular la presen-
cia de patrón heterogéneo del parénquima testicular con pérdida de la definición de con-
torno testicular (104). Otros autores como Corrales y col. detectan una precisión del 56% 
con un VPN del 78%  en su experiencia a la hora de discriminar entre hematocele y rotura 
de la albugínea testicular por lo cual sostienen que la exploración ecográfica no puede 
eliminar la exploración quirúrgica, recomendando esta última  de manera temprana como 
terapia primaria (391),  Se debe tener presente que, en ocasiones, un hematoma escrotal 
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puede conllevar un resultado falso positivo de rotura testicular conduciendo a exploracio-
nes quirúrgicas innecesarias (376) Por ello, ante una ecografía escrotal equívoca o no 
concluyente, se debe recurrir a pruebas de imagen complementarias siendo la TAC o la 
RMN útiles a pesar de estas técnicas no aumentaron específicamente las tasas de detec-
ción de rotura testicular (387). Muglia  et al. observaron que la RMN aporta información  
adicional y correcta en el 82.1% tras una ecografía no concluyente (392). 
 
 Por otro lado, la ecografía doppler es un método de imagen que permite el estudio 
tanto del escroto como de su contenido así como realizar una  valoración simultánea y en 
tiempo real de la anatomía, la vascularización y el flujo escrotal (372, 393, 394). Permite 
realizar una evaluación de la perfusión testicular, detectando una disminución o pérdida 
del flujo sanguíneo testicular mediante este método cuya indicación se centra en aquellos 
casos en los que se sospeche la existencia de compromiso vascular basado los datos del 
examen físico.  
 
7.4.6. Tratamiento de los traumatismos escrotales.  
 
7.4.6.1. Traumatismos escrotales cerrados.  
 
 El manejo de un traumatismos contuso escrotal que provoca una mínima contu-
sión.  o hematocele no significativo,  es decir,  un tamaño inferior a tres veces el tamaño 
del testículo contralateral,  se basa en tratamiento conservador que comprende reposo, 
suspensorio escrotal, analgésicos, antiinflamatorios, profilaxis antibiótica y aplicación tó-
pica de hielo (395).  
 
 En el caso de hematoceles grandes, se recomienda tratamiento quirúrgico con in-
dependencia de la existencia de contusión o rotura testicular que consiste en la evacuación 
de los coágulos sangre. Esta recomendación se basa en el hecho de que se ha observado 
que los pacientes con hematoceles grandes requería cirugía diferida por infección o no 
reabsorción del hematoma, asociándose a tasas de orquiectomía mayores frente a los pa-
cientes sometido a cirugía precoz aún en situaciones de no rotura testicular así como es-
tancias hospitalarias más prolongadas. En la serie de Cass de 20 pacientes con contusión 
escrotal y hematocele, el 40% requirió intervención quirúrgica demorada y se registró 
una tasa de orquiectomía  del 15% frente a la tasa del 0% de orquiectomía en pacientes 
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sometidos a intervención temprana (374). La intervención quirúrgica precoz conlleva da 
la preservación de los testículos en más del 90% de los casos frente al 45-55% de orquiec-
tomías en los casos de cirugías diferidas (230). 
 
7.4.6.2. Traumatismos penetrantes.  
 
Las  lesiones penetrantes del  escroto  precisan  exploración quirúrgica con  desbri-
damiento conservador del tejido inviable. Dependiendo del grado de lesión, puede efec-
tuarse una reconstrucción primaria del testículo y el escroto en la mayoría de los casos. 
En caso de interrupción completa del  cordón espermático, puede considerarse una 
realineación sin vasovasostomía cuando resulte quirúrgicamente viable. Puede practi-
carse una vasovasostomía microquirúrgica secundaria en varios tiempos después de la 
rehabilitación, aunque sólo se han descrito unos pocos casos. Cuando hay destrucción 
extensa de la albugínea puede realizarse la movilización de un colgajo libre de túnica 
vaginal para lograr el cierre testicular. Si el paciente está inestable o no puede lograrse 
la reconstrucción, está indicada la orquiectomía. 
 
 Algunos expertos recomiendan antibióticos profilácticos tras un traumatismo es-
crotal penetrante, aunque faltan datos que respalden este planteamiento. La profilaxis 
antitetánica es obligatoria. Se notificaron complicaciones postoperatorias en el 8 % de 
los pacientes que se sometieron a una reparación testicular tras un traumatismo pene-
trante. 
 
Una laceración extensa de la piel del escroto requiere una intervención quirúrgica 
para cerrar la piel. Debido a la elasticidad del escroto, la mayoría de los defectos pueden 
cerrarse de forma primaria, aun cuando la piel lacerada sólo quede fijada mínimamente 
al escroto. El tratamiento local de la herida con  desbridamiento inicial extenso de la 
misma y lavado es importante durante la convalecencia escrotal (44) 
 
7.4.6.3. Luxación testicular traumática.  
 
 Los casos de luxación testicular traumática se manejan mediante recolocación ma-
nual y orquidopexia secundaria. Sin embargo, en aquellos casos en los que no es posible 
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realizar una recolección manual primaria esta índica efectuar una orquidopexia inmediata 
(230). 
 
7.5. TRAUMATISMOS DE LOS GENITALES EXTERNOS FEMENINOS.  
 
 En las mujeres rara vez se comunican traumatismos cerrados de la vulva. La inci-
dencia de hematomas vulvares traumáticos después de partos vaginales es de 1 por cada 
310 partos. La frecuencia de hematomas vulvares no obstétricos es incluso inferior  con 
sólo algunos casos publicados. Aunque rara vez se describen traumatismos cerrados de 
los genitales externos femeninos, la presencia de un hematoma vulvar está estrechamente 
relacionada con un mayor riesgo de lesiones vaginales, pélvicas o abdominales asociadas 
(44). Por tanto, a pesar de que en las lesiones de los órganos genitales femeninos pocas 
veces el sangrado vulgar puede amenazar la vida, éste puede ser la manifestación de una 
lesión mayor ya sea vaginal, uterina o intraabdominal (396). Goldman y cols. comunica-
ron que las lesiones cerradas de la vulva y la  vagina se asociaron a un traumatismo pél-
vico en el 30 %, a relaciones sexuales consentidas en el 25 %, a agresión sexual en el 20 




Los traumatismos cerrados de la vulva suelen manifestarse en forma de un  hematoma 
extenso. Sin embargo, en comparación con los varones, un traumatismo vulvar o peri-
neal  cerrado puede asociarse a problemas miccionales. Se debe realizar un examen 
físico  de los genitales y realizar un sistemático de orina (44). La presencia de hematuria 
macroscópica requiere la realización de uretrografía retrógrada o sangre en introito va-
ginal antes sospecha de lesión uretral. Se recomienda el uso de cistoscopia tanto flexible 
como rígida para descartar lesión vesical y uretral concomitantes (117, 397). 
 
7.5.2.. Tratamiento.  
 
Los hematomas vulvares no suelen precisar intervención quirúrgica, aunque pueden 
producir una hemorragia  importante, incluso con necesidad de transfusiones de hema-
tíes. Los datos son escasos pero en las mujeres hemodinámicamente estables se utilizan 
antiinflamatorios no esteroideos y bolsas de hielo. En caso de hematoma vulvar masivo 
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o de pacientes con inestabilidad hemodinámica está indicada la intervención quirúrgica, 
el lavado y el drenaje. Normalmente se requiere sondaje vesical. 
 
Los expertos recomiendan administrar antibióticos tras un traumatismo vulvar grave, 
aunque faltan datos que respalden esta estrategia. Es importante recalcar que un hema-
toma vulvar o la presencia de sangre en el introito vaginal son indicaciones de explora-
ción vaginal bajo sedación o anestesia general para identificar posibles lesiones vagina-
les o rectales asociadas. En caso de laceración vulvar está indicada la sutura después de 
un desbridamiento conservador. Cuando existen lesiones asociadas de la vagina, pueden 
repararse de inmediato mediante sutura primaria. Las lesiones adicionales de la vejiga, 
el recto o el intestino pueden precisar una laparotomía para su cierre. Las lesiones rec-




































II.-HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
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El perfil y manejo de los traumatismos urológicos podrían variar a lo largo de un periodo 
de seguimiento de 18 años en la asistencia hospitalaria.  
 
2. Objetivos del estudio.  
1.-Determinar los cambios en el perfil de edad y sexo de los traumatismos urológicos a 
lo largo de un periodo de seguimiento de 18 años en la asistencia hospitalaria. 
2.-Conocer los cambios en el manejo de los traumatismos urológicos a lo largo de un 
periodo de seguimiento de 18 años en la asistencia hospitalaria. 
3.-Evaluar los factores relacionados con los cambios en el manejo de los traumatismos 
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1.Generalidades 
Se realiza un estudio observacional de carácter retrospectivo sobre 509 pacientes que han 
sufrido un traumatismo urológico desde el año 2000 hasta el año 2017 inclusive en el 
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca. 
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Investigación con Medicamentos del 
Área de Salud de Salamanca (Código CEIM: Pl 2018 09 ll3 de fecha 25 de octubre de 
2018). 
Se estudian los datos registrados en la historia clínica, cumpliendo en todo momento la 
legislación vigente sobre protección de datos de carácter personal. 
Se solicita al Servicio de Documentación la relación codificada de traumatismos urológi-
cos atendidos en la CAUSA desde el año 2000 hasta el año 2017. 
2.Método 
2.1.Selección muestral. 
La selección muestral se obtiene de los pacientes diagnosticados de traumatismos uroge-
nitales en el Complejo Asistencial Universitario de Salamanca tomando como referencia 
el periodo de tiempo comprendido desde el año 2000 hasta el año 2017. 
2.2.Diseño del estudio. 
Se trata de un estudio multicéntrico observacional retrospectivo sucesivo exhaustivo. 
2.3.Grupos de estudio. 
De los 509 pacientes diagnosticados de traumatismos urológico se diferenciaron nueve 
grupos (G) correspondientes al periodo donde sucedió el traumatismo. 
G1 (n=51): correspondiendo al periodo de tiempo 2000-2001, 
G2 (n=71): correspondiendo al periodo de tiempo 2002-2003, 
G3 (n=67): correspondiendo al periodo de tiempo 2004-2005, 
G4 (n=46): correspondiendo al periodo de tiempo 2006-2007, 
G5 (n=46): correspondiendo al periodo de tiempo 2008-2009, 
G6 (n=46): correspondiendo al periodo de tiempo 2010-2011, 
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G7 (n=61): correspondiendo al periodo de tiempo 2012-2013, 
G8 (n=69): correspondiendo al periodo de tiempo 2014-2015 
G9 (n=52): correspondiendo al periodo de tiempo 2016-2017. 
2.4.Variables estudiadas. 
Se evalúan: edad, sexo, estancia media de hospitalización, diagnósticos secundarios, an-
tecedentes, tratamientos concomitantes, hábitos tóxicos, diagnóstico principal, utilización 
de prueba radiológica, especialidad de atención de inicio al diagnóstico, existencia de 
secuelas. 
3.Análisis estadístico. 
Se analizan los resultados con estadística descriptiva, t de Student, Chi2, test exacto de 
Fisher, análisis de varíanza ANOVA (con test de Scheffe’s para muestras normales y 
Kruskal Wallys para otras distribuciones), estudios de correlación de Pearson y Spear-
man, análisis multivariante. Se aceptó una significación estadística para p<0.05. 
 
4.-Cuestiones éticas 
El protocolo de estudio con código 2018/09/113 fue aprobado por el Comité 
Ético de Investigación con Medicamentos de Salamanca. 
5.-Conflicto de intereses. 
La Investigadora Principal y los colaboradores declaran no tener conflictos de 
intereses. 
6.-Costes. 
Los gastos generados por el estudio fueron soportados por el Grupo de Inves-
tigación Multidisciplinar Urológico Renal (GRUMUR) del Instituto de Inves-
tigación Biosanitaria de Salamanca (IBSAL) 
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1. EDAD. 
1.1.Edad en la muestra general y grupos G1,G2,G3,G4,G5,G6,G7,G8,G9 
La edad media fue 55.94 años, SD 25.58, mediana 60, rango 1-99 (figura xxx). 
  
Figura 15. Distribución de la edad en la muestra general. 
La tabla 14 y las figuras 16 y 17 muestran la edad en los grupos. La edad en la muestra 
general fue inferior en el grupo G1 (p=0,0001). 
Grupo Edad media Sd Mediana Rango 
G1 40.1 19.02 37 4-77 
G2 49.91 22.45 48 9-93 
G3 50.34 25.84 54.5 4-93 
G4 49.52 22.59 47.5 6-94 
G5 54.02 20.22 57 14-93 
G6 52.26 25.48 55 4-90 
G7 68.26 26.30 79.5 2-94 
G8 66.23 26.72 80 1-93 
G9 69.26 23.60 78.5 7-99 
 
 
Tabla 14. Edad en grupos G1,G2,G3,G4,G5,G6,G7,G8,G9 
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Figura 16. Distribución de la edad. 
 
 
Figura 17. Media de la edad. 
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1.2.Edad en el grupo G1 y grupos de traumatismos urológicos. 
La edad media fue 40.1 años, SD 19.02, mediana 37, rango 4-77  (figura xxx). 
 
Figura 18. Distribución de la edad en la muestra general. 
 
La tabla 15 y las figuras 19 y 20 muestran la edad en los grupos. La edad fue inferior en 
el grupo G1 con traumatismo de uréter  (p=0,026784). 
 
Grupo Edad media Sd Mediana Rango 
Genitales 40 16.04 37 19-72 
Uretra 65.5 16.26 65.5 54-77 
Vejiga 44 16.70 38 21-67 
Uréter 20.66 23.16 14.5 4-67 




Tabla 15. Edad en grupos de traumatismos de G1. 
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Figura 19. Distribución de la edad. 
 
 






1.3. Edad en el grupo G2 y grupos de traumatismos urológicos. 
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La edad media fue  49.91 años, SD 22.45, mediana 48, rango 9-93   (figura xxx). 
  
Figura 21. Distribución de la edad en la muestra general. 
 
La tabla 16 y las figuras 22 y 23 muestran la edad en los grupos. La edad en la muestra 
del grupo G2 no hubo diferencia (p=0,054739). 
Grupo Edad media Sd Mediana Rango 
Genitales 47.22 21.75 50 22-79 
Uretra 62.93 23.18 72 28-93 
Vejiga 50.33 22.65 50.5 17-84 
Uréter 36 18.30 39.5 9-71 
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Figura 22. Distribución de la edad. 
 
 
Figura 23. Media de la edad. 
 
 
1.4. Edad en el grupo G3 y grupos de traumatismos urológicos. 
La edad media fue 50.34 años, SD 25.84, mediana 54.5, rango 4-93   (figura xxx). 
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Figura 24. Distribución de la edad en la muestra general. 
 
La tabla 17 y las figuras 25 y 26 muestran la edad en los grupos. La edad del grupo G3 
no hubo diferencias (p=0,105370). 
Grupo Edad media Sd Mediana Rango 
Genitales 46,2 26,82 51 4-93 
Uretra 58,66 20,13 69 24-84 
Vejiga 32,83 22,92 41 4-54 
Uréter 80,5 9,19 80,5 74-87 




Tabla 17. Edad en grupos de traumatismos de G3. 
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Figura 25. Distribución de la edad. 
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1.5. Edad en el grupo G4 y grupos de traumatismos urológicos. 
La edad media fue 49.52 años, SD 22.59, mediana 47.5, rango 6-94 (figura xxx). 
  
Figura 27. Distribución de la edad en la muestra general. 
 
La tabla 18 y las figuras 28 y 29 muestran la edad en los grupos. La edad del grupo G4 
no hubo diferencias (p=0,922568). 
Grupo Edad media Sd Mediana Rango 
Genitales 51.6 22.56 52 23-87 
Uretra 38 5.65 38 34-42 
Vejiga 42.33 44.76 18 15-94 
Uréter 48.33 29.19 33 30-82 




Tabla 18. Edad en grupos de traumatismos de G4. 
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Figura 28. Distribución de la edad. 
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1.6.Edad en el grupo G5 y grupos de traumatismos urológicos. 
La edad media fue 54.02 años, SD 20.22, mediana 57, rango 14-93   (figura xxx). 
  
Figura 30. Distribución de la edad en la muestra general. 
 
La tabla 19 y las figuras 31 y 32 muestran la edad en los grupos. La edad fue inferior en 
el grupo G5 de traumatismo de uretra (p=0,017844). 
Grupo Edad media Sd Mediana Rango 
Genitales 61 45.25 61 29-93 
Uretra 50.5 15.51 46 33-77 
Vejiga 61.33 23.01 70.5 19-82 
Uréter 76 9.14 77.5 65-88 
Riñón 47 17.66 50 14-81 
 
 
Tabla 19. Edad en grupos de traumatismos de G5. 
 
 





Figura 31. Distribución de la edad. 
 
 
Figura 32. Media de la edad. 
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1.7. Edad en el grupo G6 y grupos de traumatismos urológicos. 
La edad media fue 52.26 años, SD 25.48, mediana 55, rango 4-90   (figura xxx). 
  
Figura 33. Distribución de la edad en la muestra general. 
 
La tabla 20 y las figuras 34 y 35 muestran la edad en los grupos. La edad del grupo G6, 
no hubo diferencia (p=0,154246). 
Grupo Edad media Sd Mediana Rango 
Genitales 38 11.40 33 31-55 
Uretra 46.62 28.60 48 5-83 
Vejiga 61.15 22.11 71 23-90 
Uréter 66.14 22.29 69 38-88 
Riñón 44.92 27.68 49.5 4-80 
 
 








Figura 34. Distribución de la edad. 
 
 
Figura 35. Media de la edad. 
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1.8. Edad en el grupo G7 y grupos de traumatismos urológicos. 
La edad media fue 68.26 años, SD 26.30, mediana 79.5, rango 2-94   (figura xxx). 
  
Figura 36. Distribución de la edad en la muestra general. 
 
La tabla 21 y las figuras 37 y 38 muestran la edad en los grupos. La edad del grupo G7 
no hubo diferencia (p=0,349067). 
Grupo Edad media Sd Mediana Rango 
Genitales 65.16 24.74 70.5 24-88 
Uretra 74.08 28.50 84 2-94 
Vejiga 68.27 23.94 79 8-86 
Uréter 81 3.10 82 76-84 




Tabla 21. Edad en grupos de traumatismos de G7. 
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Figura 37. Distribución de la edad. 
 
 
Figura 38. Media de la edad. 
 
1.9.Edad en el grupo G8 y grupos de traumatismos urológicos. 
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La edad media fue 66.23 años, SD 26.72, mediana 80, rango 1-93   (figura xxx). 
  
Figura 39. Distribución de la edad en la muestra general. 
 
La tabla 22 y las figuras 40 y 41 muestran la edad en los grupos. La edad del grupo G8, 
no hubo diferencia (p=0,242820). 
Grupo Edad media Sd Mediana Rango 
Genitales 55 31.11 55 33-77 
Uretra 71.41 24.38 82.5 4-93 
Vejiga 70.1 18.56 73.5 38-93 
Uréter 81.6 5.31 80 75-88 
Riñón 58.46 31.50 77.5 1-92 
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Figura 40. Distribución de la edad. 
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1.10.Edad en el grupo G9 y grupos de traumatismos urológicos. 
La edad media fue 69.26 años, SD 23.60, mediana 78.5, rango 7-99   (figura xxx). 
  
Figura 42. Distribución de la edad en la muestra general. 
 
La tabla 23 y las figuras 43 y 44 muestran la edad en los grupos. La edad del grupo G9, 
no hubo diferencia (p=0,277134). 
Grupo Edad media Sd Mediana Rango 
Genitales 72 24.85 83 35-87 
Uretra 75.13 21.27 84 29-99 
Vejiga 58.8 36.67 72 7-92 
Uréter 82.5 13.51 84.5 67-97 
Riñón 63.54 22.94 63.5 14-95 
 
 









Figura 43. Distribución de la edad. 
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2. SEXO. 
2.1.Sexo en la muestra general y grupos G1,G2,G3,G4,G5,G6,G7,G8,G9 
La Tabla 24.  Muestra la Distribución del sexo en los grupos 
G1,G2,G3,G4,G5,G6,G7,G8,G9 
Grupo Mujer Hombre  General 
G1 15 38 51 
G2 23 48 69 
G3 26 40 64 
G4 18 28 44 
G5 12 33 43 
G6 12 34 44 
G7 9 51 58 
G8 10 59 67 
G9 10 43 50 
Total 135 374   
 
Tabla 24. Distribución del sexo en los grupos G1,G2,G3,G4,G5,G6,G7,G8,G9 
La Tabla 25. Muestra la comparación del sexo en los grupos 
G1,G2,G3,G4,G5,G6,G7,G8,G9 
Grupos Mujeres n= 135 % 
Hombres 
n=374 % p 
G1 15 11,2 38 10,16 0.7299 
G2 23 18,1 48 12,83 0.1695 
G3 26 20,68 40 10,69  0.0073 
G4 18 13,79 28 7,48 0.0610 
G5 12 8,62 33 8,82 
1.000 
G6 12 8,62 34 9,09 
1.000 
G7 9 6,03 51 13,63 0.0314 
G8 10 6,89 59 15,67 0.0134 
G9 10 6,03 43 11,49 0.1132 
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Tabla 25.Comparación del sexo en los grupos G1,G2,G3,G4,G5,G6,G7,G8,G9 
La Tabla 26. Muestra la comparación de las mujeres en los grupos 
G1,G2,G3,G4,G5,G6,G7,G8,G9 
 Mujeres n= 135 %  
Mujeres 
n= 135   p 
G1 15 11,2 G2 23 18,1 0.6852 
G1 13 11,2 G3 26 20,68  0.3167 
G1 13 11,2 G4 18 13,79 0.3774 
G1 13 11,2 G5 12 8,62 0.8117 
G1 13 11,2 G6 12 8,62 0.8117 
G1 13 11,2 G7 9 6,03 0.0816 
G1 13 11,2 G8 10 6,89 0.0554 
G1 13 11,2 G9 10 6,03  0.1416 
G2 21 18,1 G3 26 20,68  0.3259 
G2 21 18,1 G4 18 13,79 0.2897 
G2 21 18,1 G5 12 8,62 0.0154 
G2 21 18,1 G6 12 8,62 0.0154 
G2 21 18,1 G7 9 6,03 0.0001 
G2 21 18,1 G8 10 6,89 0.0001 
G2 21 18,1 G9 10 6,03 0.0006 
G3 24 20,68 G4 18 13,79 1.000 
G3 24 20,68 G5 12 8,62 0.1443 
G3 24 20,68 G6 12 8,62 0.1443 
G3 24 20,68 G7 9 6,03 0.0017 
G3 24 20,68 G8 10 6,89 0.0011 
G3 24 20,68 G9 10 6,03  0.0064 
G4 16 13,79 G5 12 8,62 0.2468 
G4 16 13,79 G6 12 8,62 0.2468 
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G4 16 13,79 G7 9 6,03 0.0046 
G4 16 13,79 G8 10 6,89 0.0044 
G4 16 13,79 G9 10 6,03  0.0170 
G5 10 8,62 G6 12 8,62 1.000 
G5 10 8,62 G7 9 6,03 0.1857 
G5 10 8,62 G8 10 6,89 0.1908 
G5 10 8,62 G9 10 6,03 0.2997 
G6 10 8,62 G7 9 6,03 0.1857 
G6 10 8,62 G8 10 6,89 0.1908 
G6 10 8,62 G9 10 6,03 0.2997 
G7 7 6,03 G8 10 6,89 1.000 
G7 7 6,03 G9 10 6,03  0.7814 
G8 8 6,89 G9 10 6,03 0.7863 
 
Tabla 26.Comparación de las mujeres en los grupos G1,G2,G3,G4,G5,G6,G7,G8,G9 
 
La Tabla 27. Muestra la comparación de los hombres en los grupos 
G1,G2,G3,G4,G5,G6,G7,G8,G9 
Hombre n=374 % Hombre n=374 % p 
G1 38 10,16 G2 48 12,83 0.4296 
G1 38 10,16 G3 40 10,69 0.1171 
G1 38 10,16 G4 28 7,48 0.1921 
G1 38 10,16 G5 33 8,82 0.8206 
G1 38 10,16 G6 34 9,09 1.000 
G1 38 10,16 G7 51 13,63 0.2508 
G1 38 10,16 G8 59 15,67 0.1613 
G1 38 10,16 G9 43 11,49 0.3448 
G2 48 12,83 G3 40 10,69 0.3780 
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G2 48 12,83 G4 28 7,48 0.5524 
G2 48 12,83 G5 33 8,82 0.6858 
G2 48 12,83 G6 34 9,09 0.5382 
G2 48 12,83 G7 51 13,63 0.8293 
G2 48 12,83 G8 59 15,67 0.2963 
G2 48 12,83 G9 43 11,49 0.0651 
G3 40 10,69 G4 28 7,48 1.000 
G3 40 10,69 G5 33 8,82 0.2314 
G3 40 10,69 G6 34 9,09 0.1588 
G3 40 10,69 G7 51 13,63 0.2633 
G3 40 10,69 G8 59 15,67 0.0515 
G3 40 10,69 G9 43 11,49 0.8160 
G4 28 7,48 G5 33 8,82 0.3778 
G4 28 7,48 G6 34 9,09 0.2660 
G4 28 7,48 G7 51 13,63 0.0085 
G4 28 7,48 G8 59 15,67 0.0006 
G4 28 7,48 G9 43 11,49 0.0801 
G5 33 8,82 G6 34 9,09 1.000 
G5 33 8,82 G7 51 13,63 0.1594 
G5 33 8,82 G8 59 15,67 0.0957 
G5 33 8,82 G9 43 11,49 0.2303 
G6 34 9,09 G7 51 13,63 0.2368 
G6 34 9,09 G8 59 15,67 0.1490 
G6 34 9,09 G9 43 11,49 0.3309 
G7 51 13,63 G8 59 15,67 0.8110 
G7 51 13,63 G9 43 11,49 1.000 
G8 59 15,77 G9 43 11,49 0.8017 
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Tabla 27.Comparación de los hombres en los grupos G1,G2,G3,G4,G5,G6,G7,G8,G9 
 
 








G1 G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 G9
Distribución del Sexo
Mujeres Hombres
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2.2.Sexo en G1 y grupos de traumatismos urológicos. 
La Tabla 28. Muestra la Distribución del sexo en G1 y los grupos de traumatismos uro-
lógicos. 
Grupo Mujer Hombre  General 
Genitales 4 13 17 
Uretra 0 2 2 
Vejiga 5 7 12 
Uréter 3 3 6 
Riñón 2 12 14 




Tabla 28.Distribución del sexo en G1 y los grupos de traumatismos urológicos. 
 
La Tabla 20. Muestra la comparación del sexo en G1 y los grupos de traumatismos uro-
lógicos. 
Grupos Mujeres n= 14 % 
Hombres 
n=37 % p 
Genitales 4 28,57 13 35,13 0.7489 
Uretra 0 0 2 5,4 1.000 
Vejiga 5 35,71 7 18,91 0.2717 
Uréter 3 21,42 3 8,1 0.3274 
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Tabla 29.Comparación del sexo en G1 y los grupos de traumatismos urológicos. 
 
 
La Tabla 30. Muestra la comparación de las mujeres en G1 y los grupos de traumatis-
mos urológicos. 
 
Mujeres n= 14 % Mujeres n=14   p 
Genitales 4 28,57 Uretra 0 0 0.0978 
Genitales 4 28,57 Vejiga 5 35,71 1.000 
Genitales 4 28,57 Uréter 3 21,42 1.000 
Genitales 4 28,57 Riñón 2 14,28 0.6483 
Uretra 0 0 Vejiga 5 35,71 0.0407 
Uretra 0 0 Uréter 3 21,42 0.2222 
Uretra 0 0 Riñón 2 14,28 0.4815 
Vejiga 5 35,71 Uréter 3 21,42  0.6776 
Vejiga 5 35,71 Riñón 2 14,28 0.3845 
Uréter 3 21,42 Riñón 2 14,28 1.000 
 
Tabla 30.Comparación de las mujeres en G1 y los grupos de traumatismos urológicos. 
 
 
La Tabla 31. Muestra la comparación de los hombres en G1 y los grupos de traumatis-
mos urológicos. 
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Hombres n= 37 % Hombres n=37   p 
Genitales 13 35,14 Uretra 2 5,41  0.0029 
Genitales 13 35,14 Vejiga 7 18,92 0.1900 
Genitales 13 35,14 Uréter 3 8,11 0.0095 
Genitales 13 35,14 Riñón 12 32,43 1 
Uretra 2 5,41 Vejiga 7 18,92 0.1522 
Uretra 2 5,41 Uréter 3 8,11 1 
Uretra 2 5,41 Riñón 12 32,43 0.0060 
Vejiga 7 18,92 Uréter 3 8,11 0.3081 
Vejiga 7 18,92 Riñón 12 32,43 0.2871 
Uréter 3 8,11 Riñón 12 32,43 0.0186 
 
 
Tabla 31. Comparación de los hombres en G1 y los grupos de traumatismos urológicos. 
 
El grafico 2. Muestra la distribución del sexo en G1 y los grupos de traumatismos uroló-
gicos. 
 






Genitales Uretra Vejiga Uréter Riñón
Distribución del sexo
Mujeres Hombres





2.3. Sexo en el grupo G2 y grupos de traumatismos urológicos. 
 
La Tabla 32. Muestra la Distribución del sexo en el grupo G2 y grupos de traumatismos 
urológicos. 
Grupos Mujer Hombre  General 
Genitales 4 5 9 
Uretra 7 9 16 
Vejiga 4 8 12 
Uréter 2 6 8 





Tabla 32. Distribución del sexo en el grupo G2 y grupos de traumatismos urológicos. 
 
La Tabla 33. Muestra la comparación del sexo en el grupo G2 y grupos de traumatismos 
urológicos. 
Grupos Mujeres n= 21 % 
Hombres 
n=50 % p 
Genitales 4 19,05 5 10 0.4346 
Uretra 7 33,33 9 18 0.2141 
Vejiga 4 19,05 8 16 0.7397 
Uréter 2 9,52 6 12 1.000 
Riñón 4 19,05 22 44 0.0605 
 
 




Tabla 33. Comparación del sexo en el grupo G2 y grupos de traumatismos urológicos. 
 
La Tabla 34. Muestra la comparación de las mujeres en G2 los grupos de traumatismos 
urológicos. 
Grupos Mujeres n= 21 %   
Mujeres 
n= 21 % p 
Genitales 4 19,05 Uretra 4 19,05 1.000 
Genitales 4 19,05 Vejiga 7 33,33 0.4841 
Genitales 4 19,05 Uréter 4 19,05 1.000 
Genitales 4 19,05 Riñón 4 19,05 1.000 
Uretra 7 33,33 Vejiga 7 33,33 1.000 
Uretra 7 33,33 Uréter 4 19,05 0.4841 
Uretra 7 33,33 Riñón 4 19,05 0.4841 
Vejiga 4 19,05 Uréter 4 19,05 1.000 
Vejiga 4 19,05 Riñón 4 19,05 1.000 





Tabla 34. Comparación de las mujeres en G2 y los grupos de traumatismos urológicos. 
 
La Tabla 35. Muestra la comparación de los hombres en G2 y los grupos de traumatis-
mos urológicos. 
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Grupos Hombres n=50 %   
Hombres 
n=50 % p 
Genitales 5 10 Uretra 9 18 0.3881 
Genitales 5 10 Vejiga 8 16 0.5536 
Genitales 5 10 Uréter 6 12 1.000 
Genitales 5 10 Riñón 22 44 0.0002 
Uretra 9 18 Vejiga 8 16 1.000 
Uretra 9 18 Uréter 6 12 0.5766 
Uretra 9 18 Riñón 22 44 0.0089 
Vejiga 8 16 Uréter 6 12 0.7742 
Vejiga 8 16 Riñón 22 44 0.0041 





Tabla 35. Comparación de los hombres en G2 y los grupos de traumatismos urológicos. 
 
El gráfico 3. Muestra la distribución del sexo en G2 y los grupos de traumatismos uroló-
gicos. 
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2.4.Sexo en grupo G3 y grupos de traumatismos urológicos. 
La Tabla 36. Muestra la Distribución del sexo en G3 y grupos de traumatismos urológi-
cos. 
Grupos Mujer Hombre  General 
Genitales 9 11 20 
Uretra 6 9 15 
Vejiga 1 5 6 
Uréter 1 2 3 
Riñón 9 14 23 
 
 
Tabla 36. Distribución del sexo en G3 y grupos de traumatismos urológicos. 
 







Genitales Uretra Vejiga Uréter Riñón
Distribución del sexo
Mujeres Hombres
Página 219 de 483 
 
Grupos Mujeres n= 26 % 
Hombres 
n=41 % p 
Genitales 9 34,62 11 26,83  0.5871 
Uretra 6 23,08 9 21,95 1.000 
Vejiga 1 3,85 5 12,20 0.3925 
Uréter 1 3,85 2 4,88 1.000 
Riñón 9 34,62 14 34,15 0.0054 
 
 
Tabla 37. Comparación del sexo en G3 y grupos de traumatismos urológicos. 
 
La Tabla 38. Muestra la comparación de las mujeres en G3 y grupos de traumatismos 
urológicos. 
Grupos Mujeres n= 26 %   
Mujeres 
n= 26 % p 
Genitales 9 34,62 Uretra 6 23,08 0.5414 
Genitales 9 34,62 Vejiga 1 3,85 0.0109 
Genitales 9 34,62 Uréter 1 3,85 0.0109 
Genitales 9 34,62 Riñón 9 34,62 1.000 
Uretra 6 23,08 Vejiga 1 3,85 0.0993 
Uretra 6 23,08 Uréter 1 3,85 0.0993 
Uretra 6 23,08 Riñón 9 34,62 0.5414 
Vejiga 1 3,85 Uréter 1 3,85 1.000 
Vejiga 1 3,85 Riñón 9 34,62 0.0109 




Tabla 38. Comparación de las mujeres en G3 y grupos de traumatismos urológicos. 
 




La Tabla 39. Muestra la comparación de los hombres en G3 y grupos de traumatismos 
urológicos. 
Grupos Hombres n=41 %   
Hombres 
n=41 % p 
Genitales 11 26,83 Uretra 9 21,95 0.7976 
Genitales 11 26,83 Vejiga 5 12,20 0.1623 
Genitales 11 26,83 Uréter 2 4,88 0.0131 
Genitales 11 26,83 Riñón 14 34,15 0.6319 
Uretra 9 21,95 Vejiga 5 12,20 0.3793 
Uretra 9 21,95 Uréter 2 4,88  0.0480 
Uretra 9 21,95 Riñón 14 34,15 0.3256 
Vejiga 5 12,20 Uréter 2 4,88 0.4321 
Vejiga 5 12,20 Riñón 14 34,15 0.0346 




Tabla 39. Comparación de los hombres en G3 y grupos de traumatismos urológicos. 
El gráfico 4. Muestra la distribución del sexo en G3 y grupos de traumatismos urológi-
cos. 
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Gráfico 4. Distribución del sexo en G3 y grupos de traumatismos urológicos. 
 
2.5.Sexo en grupo G4 y grupos de traumatismos urológicos. 
La Tabla 39. Muestra la Distribución del sexo en G4 y grupos de traumatismos urológi-
cos. 
Grupos Mujer Hombre  General 
Genitales 5 5 10 
Uretra 1 1 2 
Vejiga 0 3 3 
Uréter 1 2 3 
Riñón 10 18 28 
 
 






Genitales Uretra Vejiga Uréter Riñón
Distribución del sexo
Mujeres Hombres
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Genitales 5 29,41 11 37,93 0.7500 
Uretra 1 5,88 9 31,03 0.0667 
Vejiga 0 0,00 5 17,24 0.1415 
Uréter 1 5,88 2 6,90 1.000 
Riñón 10 58,82 14 48,28 0.5520 
 
Tabla 41. Comparación del sexo en G4 y grupos de traumatismos urológicos. 
La Tabla 42. Muestra la comparación de las mujeres en G4 y grupos de traumatismos 
urológicos. 
Grupos Mujeres n= 17 %   
Mujeres 
n= 17 % p 
Genitales 5 29,41 Uretra 1 5,88 0.1748 
Genitales 5 29,41 Vejiga 0 0,00 0.0445 
Genitales 5 29,41 Uréter 1 5,88 0.1748 
Genitales 5 29,41 Riñón 10 58,82 0.1663 
Uretra 1 5,88 Vejiga 1 5,88 1.000 
Uretra 1 5,88 Uréter 1 5,88 1.000 
Uretra 1 5,88 Riñón 9 52,94  0.0066 
Vejiga 0 0,00 Uréter 1 5,88 1.000 
Vejiga 0 0,00 Riñón 9 52,94  0.0009 
Uréter 1 5,88 Riñón 9 52,94 0.0008 
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Tabla 42. Comparación de las mujeres en G4 y grupos de traumatismos urológicos. 
 
La Tabla 43. Muestra la comparación de los hombres en G4 y grupos de traumatismos 
urológicos. 
Grupos Hombres n=29 %   
Hombres 
n=29 % p 
Genitales 11 37,93 Uretra 9 31,03 0.7828 
Genitales 11 37,93 Vejiga 5 17,24 0.1406 
Genitales 11 37,93 Uréter 2 6,90 0.0099 
Genitales 11 37,93 Riñón 14 48,28 0.5964 
Uretra 9 31,03 Vejiga 5 17,24 0.3578 
Uretra 9 31,03 Uréter 2 6,90  0.0411 
Uretra 9 31,03 Riñón 14 48,28 0.2829 
Vejiga 5 17,24 Uréter 2 6,90 0.4227 
Vejiga 5 17,24 Riñón 14 48,28  0.0239 





Tabla 43. Comparación de los hombres en G4 y grupos de traumatismos urológicos. 
 
El gráfico 5. Muestra la distribución del sexo en G4 y grupos de traumatismos urológi-
cos. 
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2.6. Sexo en el grupo G5 y grupos de traumatismos urológicos. 
La Tabla 44. Muestra la Distribución del sexo en G5 y grupos de traumatismos urológi-
cos. 
Grupos Mujer Hombre  General 
Genitales 0 2 2 
Uretra 3 6 9 
Vejiga 1 5 6 
Uréter 2 4 6 
Riñón 5 18 23 
 
 
Tabla 44. Distribución del sexo en G5 y grupos de traumatismos urológicos. 
 







Genitales Uretra Vejiga Uréter Riñón
Distribución del sexo
Mujeres Hombres
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Grupos Mujeres n= 11 % 
Hombres 
n=35 % p 
Genitales 5 45,45 11 31,43 0.4766 
Uretra 1 9,09 9 25,71 0.4103 
Vejiga 0 0,00 5 14,29 0.3172 
Uréter 1 9,09 2 5,71 1.000 




 Tabla 45.Comparación del sexo en G5 y grupos de traumatismos urológicos. 
La Tabla 46. Muestra la comparación de las mujeres en G5 y grupos de traumatismos 
urológicos. 
Grupos Mujeres n= 11 %   
Mujeres 
n= 11 % p 
Genitales 5 45,45 Uretra 1 9,09 0.1486 
Genitales 5 45,45 Vejiga 0 0,00 0.0351 
Genitales 5 45,45 Uréter 1 9,09 0.1486 
Genitales 5 45,45 Riñón 10 90,91 0.0635 
Uretra 1 9,09 Vejiga 0 0,00 
1.000 
Uretra 1 9,09 Uréter 1 9,09 1.000 
Uretra 1 9,09 Riñón 10 90,91 0.0003 
Vejiga 0 0,00 Uréter 1 9,09 1.000 
Vejiga 0 0,00 Riñón 10 90,91 0.0002 




Tabla 46.Comparación de las mujeres en G5 y grupos de traumatismos urológicos. 
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La Tabla 47. Muestra la comparación de los hombres en G5 y grupos de traumatismos 
urológicos. 
Grupos Hombres n=35 %   
Hombres 
n=35 % p 
Genitales 11 31,43 Uretra 9 25,71 0.7918 
Genitales 11 31,43 Vejiga 5 14,29  0.1535 
Genitales 11 31,43 Uréter 2 5,71 0.0118 
Genitales 11 31,43 Riñón 14 40,00 0.6183 
Uretra 9 25,71 Vejiga 5 14,29 0.0342 
Uretra 9 25,71 Uréter 2 5,71 0.0452 
Uretra 9 25,71 Riñón 14 40,00  0.3088 
Vejiga 5 14,29 Uréter 2 5,71 0.4283 
Vejiga 5 14,29 Riñón 14 40,00 0.0300 




Tabla 47. Comparación de los hombres en G5 y grupos de traumatismos urológicos. 
 
El gráfico 6. Muestra la distribución del sexo en G5 y grupos de traumatismos urológi-
cos. 
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Gráfico 6. Distribución del sexo en G5 y grupos de traumatismos urológicos. 
2.7.Sexo en el grupo G6 y grupos de traumatismos urológicos. 
La Tabla 48. Muestra la Distribución del sexo en G6 y grupos de traumatismos urológi-
cos. 
Grupo Mujer Hombre  General 
Genitales 1 3 4 
Uretra 3 5 8 
Vejiga 2 11 13 
Uréter 2 5 7 




Tabla 48. Distribución del sexo en G6 y grupos de traumatismos urológicos. 








Genitales Uretra Vejiga Uréter Riñón
Distribución del sexo
Mujeres Hombres
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Grupos Mujeres n= 11 % 
Hombres 
n=35 % p 
Genitales 1 9,09 3 8,57 1.000 
Uretra 3 27,27 5 14,29 0.4027 
Vejiga 2 18,18 11 31,43 0.4734 
Uréter 2 18,18 5 14,29 1.000 
Riñón 3 27,27 11 31,43 1.000 
 
 
Tabla 49. Comparación del sexo en G6 y grupos de traumatismos urológicos. 
La Tabla 50. Muestra la comparación de las mujeres en G6 y grupos de traumatismos 
urológicos. 
Grupos Mujeres n= 11 %   
Mujeres 
n= 11 % p 
Genitales 1 9,09 Uretra 3 27,27 0.5901 
Genitales 1 9,09 Vejiga 2 18,18 1.000 
Genitales 1 9,09 Uréter 2 18,18 1.000 
Genitales 1 9,09 Riñón 3 27,27 0.5901 
Uretra 3 27,27 Vejiga 2 18,18 1.000 
Uretra 3 27,27 Uréter 2 18,18 1.000 
Uretra 3 27,27 Riñón 3 27,27 1.000 
Vejiga 2 18,18 Uréter 2 18,18 1.000 
Vejiga 2 18,18 Riñón 3 27,27 1.000 
Uréter 2 18,18 Riñón 3 27,27 1.000 
 
Tabla 50. Comparación de las mujeres en G6 y grupos de traumatismos urológicos. 
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La Tabla 51. Muestra la comparación de los hombres en G6 y grupos de traumatismos 
urológicos. 
 
Grupos Hombres n=35 %   
Hombres 
n=35 % p 
Genitales 3 8,57 Uretra 5 14,29 0.7096 
Genitales 3 8,57 Vejiga 11 31,43 0.0346 
Genitales 3 8,57 Uréter 5 14,29 0.7096 
Genitales 3 8,57 Riñón 11 31,43 0.0340 
Uretra 5 14,29 Vejiga 11 31,43 0.1535 
Uretra 5 14,29 Uréter 5 14,29 1.000 
Uretra 5 14,29 Riñón 11 31,43 0.1535 
Vejiga 11 31,43 Uréter 5 14,29 0.1535 
Vejiga 11 31,43 Riñón 11 31,43 1.000 
Uréter 5 14,29 Riñón 11 31,43 0.1535 
 
 
Tabla 51.Comparación de los hombres en G6 y grupos de traumatismos urológicos. 
 
El gráfico 7. Muestra la distribución del sexo en G6 y grupos de traumatismos urológi-
cos. 
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Gráfico 7. Distribución del sexo en G6 y grupos de traumatismos urológicos. 
 
 
2.8.Sexo en el grupo G7 y grupos de traumatismos urológicos. 
La Tabla 52. Muestra la Distribución del sexo en G7 y grupos de traumatismos urológi-
cos. 
Grupo Mujer Hombre  General 
Genitales 10 13 23 
Uretra 4 2 6 
Vejiga 5 7 12 
Uréter 3 3 6 




Tabla 52. Distribución del sexo en G7 y grupos de traumatismos urológicos. 
 
 







Genitales Uretra Vejiga Uréter Riñón
Distribución del sexo
Mujeres Hombres
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Grupos Mujeres n= 24 % 
Hombres 
n=37 % p 
Genitales 4 16,67 13 35,13 0.0789 
Uretra 0 0,00 2 5,4 1.000 
Vejiga 5 20,83 7 18,91 0.2717 
Uréter 3 12,50 3 8,1 0.3274 










La Tabla 54. Muestra la comparación de las mujeres en G7 y grupos de traumatismos 
urológicos. 
  Mujeres n= 24 %   
Mujeres 
n= 24   p 
Genitales 4 16,67 Uretra 0 0,00 0.3333 
Genitales 4 16,67 Vejiga 5 20,83 1.000 
Genitales 4 16,67 Uréter 3 12,50 0.8965 
Genitales 4 16,67 Riñón 2 8,33 1.000 
Uretra 0 0 Vejiga 5 20,83 0.0407 
Uretra 0 0 Uréter 3 12,50 0.2234 
Uretra 0 0 Riñón 2 8,33 0.4815 
Vejiga 5 20,83 Uréter 3 12,50  0.6778 
Vejiga 5 20,83 Riñón 2 8,33 0.0384 
Uréter 3 21,42 Riñón 2 8,33 1.000 
















La Tabla 55. Muestra la comparación de los hombres en G7 y grupos de traumatismos 
urológicos. 
Hombres n= 37 % Hombres n=37   p 
Genitales 13 35,14 Uretra 2 5,41  0.0028 
Genitales 13 35,14 Vejiga 7 18,92 0.1900 
Genitales 13 35,14 Uréter 3 8,11 0.0095 
Genitales 13 35,14 Riñón 12 32,43 1.000 
Uretra 2 5,41 Vejiga 7 18,92 0.1522 
Uretra 2 5,41 Uréter 3 8,11 1.000 
Uretra 2 5,41 Riñón 12 32,43 0.0060 
Vejiga 7 18,92 Uréter 3 8,11 0.3081 
Vejiga 7 18,92 Riñón 12 32,43 0.2871 
Uréter 3 8,11 Riñón 12 32,43 0.0186 
 
 
 Tabla 55. Comparación de los hombres en G7 y grupos de traumatismos urológicos. 
Página 233 de 483 
 
El gráfico 8. Muestra la distribución del sexo en G7 y grupos de traumatismos urológi-
cos. 
 






2.9.Sexo en el grupo G8 y grupos de traumatismos urológicos. 
La Tabla 56. Muestra la Distribución del sexo en G8 y grupos de traumatismos urológi-
cos. 
Grupos Mujer Hombre  General 
Genitales 1 5 6 
Uretra 7 9 16 
Vejiga 4 8 12 
Uréter 2 6 8 









Genitales Uretra Vejiga Uréter Riñon
Distribución del sexo
Mujeres Hombres
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Tabla 56. Distribución del sexo en G8 y grupos de traumatismos urológicos. 
 
La Tabla 57. Muestra la comparación del sexo en G8 y grupos de traumatismos urológi-
cos. 
Grupos Mujeres n= 18 % 
Hombres 
n=50 % p 
Genitales 4 22,22 5 10 0.4346 
Uretra 7 38,89 9 18 0.2141 
Vejiga 4 22,22 8 16 0.7397 
Uréter 2 11,11 6 12 1.000 




Tabla 57. Comparación del sexo en G8 y grupos de traumatismos urológicos. 
 
La Tabla 58. Muestra la comparación de las mujeres en G8 y grupos de traumatismos 
urológicos. 
Grupos Mujeres n= 18 %   
Mujeres 
n= 18 % p 
Genitales 4 22,22 Uretra 4 22,22 1.000 
Genitales 4 22,22 Vejiga 7 38,89 0.4841 
Genitales 4 22,22 Uréter 4 22,22 1.000 
Genitales 4 22,22 Riñón 4 22,22 1.000 
Uretra 7 38,89 Vejiga 7 38,89 1.000 
Uretra 7 38,89 Uréter 4 22,22 0.4841 
Uretra 7 38,89 Riñón 4 22,22 0.4841 
Vejiga 4 22,22 Uréter 4 22,22 1.000 
Vejiga 4 22,22 Riñón 4 22,22 1.000 
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Tabla 58. Comparación de las mujeres en G8 y grupos de traumatismos urológicos. 
 
La Tabla 59. Muestra la comparación de los hombres en G8 y grupos de traumatismos 
urológicos. 
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Grupos Hombres n=50 %   
Hombres 
n=50 % p 
Genitales 5 10 Uretra 9 18 0.3881 
Genitales 5 10 Vejiga 8 16 0.5536 
Genitales 5 10 Uréter 6 12 1.000 
Genitales 5 10 Riñón 22 44 0.0002 
Uretra 9 18 Vejiga 8 16 1.000 
Uretra 9 18 Uréter 6 12 0.5766 
Uretra 9 18 Riñón 22 44 0.0089 
Vejiga 8 16 Uréter 6 12 0.7742 
Vejiga 8 16 Riñón 22 44 0.0041 
Uréter 6 12 Riñón 22 44 0.0007 
 
Tabla 59. Comparación de los hombres en G8 y grupos de traumatismos urológicos. 
 
El gráfico 9. Muestra la distribución del sexo en G8 y grupos de traumatismos urológi-
cos. 
 







Genitales Uretra Vejiga Uréter Riñón
Distribución del sexo
Mujeres Hombres




2.10.Sexo en el grupo G9 y grupos de traumatismos urológicos. 
La Tabla 60. Muestra la Distribución del sexo en G9 y grupos de traumatismos urológi-
cos. 
Grupo Mujer Hombre  General 
Genitales 4 13 17 
Uretra 1 2 2 
Vejiga 5 7 12 
Uréter 3 3 6 
Riñón 2 12 14 





Tabla 60. Distribución del sexo en G9 y grupos de traumatismos urológicos. 
 
La Tabla 61. Muestra la comparación del sexo en G9 y grupos de traumatismos urológi-
cos. 
Grupos Mujeres n= 14 % 
Hombres 
n=37 % p 
Genitales 4 28,57 13 35,13 0.7489 
Uretra 1 0,71 2 5,4 1.000 
Vejiga 5 35,71 7 18,91 0.2717 
Uréter 3 21,42 3 8,1 0.3274 
Riñón 2 14,28 12 32,43 0.2969 
 
 
Tabla 61. Comparación del sexo en G9 y grupos de traumatismos urológicos. 
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La Tabla 62. Muestra la comparación de las mujeres en G9 y grupos de traumatismos 
urológicos. 
Mujeres n= 14 % Mujeres n=14   p 
Genitales 4 28,57 Uretra 1 0 0.0978 
Genitales 4 28,57 Vejiga 5 35,71 1.000 
Genitales 4 28,57 Uréter 3 21,42 1.000 
Genitales 4 28,57 Riñón 2 14,28 0.6483 
Uretra 1 0,71 Vejiga 5 35,71 0.0407 
Uretra 1 0,71 Uréter 3 21,42 0.2222 
Uretra 1 0,71 Riñón 2 14,28 0.4815 
Vejiga 5 35,71 Uréter 3 21,42  0.6776 
Vejiga 5 35,71 Riñón 2 14,28 0.3845 
Uréter 3 21,42 Riñón 2 14,28 1.000 
 
Tabla 62. Comparación de las mujeres en G9 y grupos de traumatismos urológicos. 
La Tabla 63. Muestra la comparación de los hombres en G9 y grupos de traumatismos 
urológicos. 
Hombres n= 37 % Hombres n=37   p 
Genitales 13 35,14 Uretra 2 5,41  0.0029 
Genitales 13 35,14 Vejiga 7 18,92 0.1900 
Genitales 13 35,14 Uréter 3 8,11 0.0095 
Genitales 13 35,14 Riñón 12 32,43 1.000 
Uretra 2 5,41 Vejiga 7 18,92 0.1522 
Uretra 2 5,41 Uréter 3 8,11 1.000 
Uretra 2 5,41 Riñón 12 32,43 0.0060 
Vejiga 7 18,92 Uréter 3 8,11 0.3081 
Vejiga 7 18,92 Riñón 12 32,43 0.2871 
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Uréter 3 8,11 Riñón 12 32,43 0.0186 
Tabla 63. Comparación de los hombres en G9 y grupos de traumatismos urológicos. 
 
El gráfico 10. Muestra la distribución del sexo en G9 y grupos de traumatismos urológi-
cos. 
 
Gráfico 10. Distribución del sexo en G9 y grupos de traumatismos urológicos. 
 
3. ESTANCIA MEDIA. 
3.1.Estancia media en la muestra general y grupos G1,G2,G3,G4,G5,G6,G7,G8,G9 







Genitales Uretra Vejiga Uréter Riñón
Distribución del sexo
Mujeres Hombres
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Figura 45. Distribución de la Estancia media en la muestra general. 
 
La tabla 64 y las figuras 46 y 47 muestran la Estancia media en los grupos. La Estancia 
media en la muestra general, no hubo diferencia (p=0,368294). 
Grupo Estancia media 
media 
Sd Mediana Rango 
G1 16.58 20.89 9 1-109 
G2 16.47 17.74 12 2-115 
G3 16.62 23.84 9 1-160 
G4 14.69 10.16 12 1-47 
G5 14.47 15.86 9.5 1-68 
G6 12.43 11.87 8.5 1-46 
G7 14.40 12.97 12 1-62 
G8 13.26 14.55 10 1-101 
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Tabla 64. Estancia media en grupos G1,G2,G3,G4,G5,G6,G7,G8,G9 
 
 
Figura 46. Distribución de la Estancia media. 
 
 
Figura 47. Media de la Estancia media. 
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4. TRAUMATISMOS UROLÓGICOS.  
4.1.Traumatismos Urológicos en la muestra general y grupos 
G1,G2,G3,G4,G5,G6,G7,G8,G9 




































-genitales 14.1. 8 3 7 4 3 6 4 8 1 44 
-uretra 14.2. 10 19 18 9 10 15 24 24 8 137 
-vejiga 14.3. 9 17 17 10 8 14 23 23 6 127 
- uréter 14.4. 1 4 1 2 3 0 0 3 2 16 
-riñón 14.5. 23 38 31 20 25 14 8 18 13 190 
                        
Espontáneos 14.10. 0 0 0 1 0 1 2 1 0 5 
Iatrogénicos 14.11. 8 14 13 7 7 6 1 2 0 58 
La tabla 65. Distribución de los traumatismos urológicos en los grupos de la muestra 
general. 
-Otras 14.27. 4 8,7 1 1,92  0.1834 
              
Tratamiento             
-Conservador- 
Sonda 14.30. 6 13,04 19 36,54 0.0103 
-Quirúrgico urgen-
cias 14.31. 17 36,96 9 17,31 0.0388 
-Quirúrgico dife-
rido 14.32. 0 0 0 0   
-Seguimiento con-
servador 14.33. 4 8,7 5 9,62 1.0000 
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La tabla 66. Comparación de los traumatismos urológicos en los grupos de la muestra 
general G4. 
 
La tabla 67. Muestra la comparación de los traumatismos urológicos en los grupos de la 









-genitales 14.1. 8 15,68 3 4,22 0.0506 
-uretra 14.2. 10 19,6 19 26,76 0.3960 
-vejiga 14.3. 9 17,64 17 23,94 0.5031 
- uréter 14.4. 1 1,96 4 5,63  0.3988 
-riñón 14.5. 23 45,09 38 53,52  0.4630 
              
Iatrogénicos 14.11. 8 15,68 14 19,71 0.6384 
Secuelas 14.16. 4 7,84 8 11,26 0.7593 









-genitales 14.1. 8 15,68 7 10,44 0.4173 
-uretra 14.2. 10 19,6 18 26,86 0.3907 
-vejiga 14.3. 9 17,64 17 25,37 0.3741 
- uréter 14.4. 1 1,96 1 1,49 
1.0000 
-riñón 14.5. 23 45,09 31 46,26 
1.0000 
              
Iatrogénicos 14.11. 8 15,68 13 19,4  0.6363 
              
Secuelas 14.16. 4 7,84 6 8,95 1.0000 
              





Códigos G1 n=51 
  G4 n=46 
% 
p 
-genitales 14.1. 8 15,68 4 8,7 0.3644 
-uretra 14.2. 10 19,6 9 19,57 1.0000 
-vejiga 14.3. 9 17,64 10 21,74 0.6204 
- uréter 14.4. 1 1,96 2 4,35 
1.0000 
-riñón 14.5. 23 45,09 20 43,48 
1.0000 
              
Iatrogénicos 14.11. 8 15,68 7 15,22 1.0000 
              
Secuelas 14.16. 4 7,84 2 4,35 1.0000 




Códigos G1 n=51 
  G5 n=46 
% 
p 
-genitales 14.1. 8 15,68 3 6,52 0.2062 
-uretra 14.2. 10 19,6 10 21,74  0.8073 
-vejiga 14.3. 9 17,64 8 17,39 1.000 
- uréter 14.4. 1 1,96 3 6,52 0.3427 
-riñón 14.5. 23 45,09 25 54,35 0.4188 
              
Iatrogénicos 14.11. 8 15,68 7 15,22 1.0000 
              
Secuelas 14.16. 4 7,84 2 4,35 0.6801 
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-genitales 14.1. 8 15,68 6 13,04 0.7784 
-uretra 14.2. 10 19,6 15 32,61 0.1680 
-vejiga 14.3. 9 17,64 14 30,43 0.1582 
-riñón 14.5. 23 45,09 14 30,43 0.1497 
              
Iatrogénicos 14.11. 8 15,68 6 13,04 0.7784 
Secuelas 14.16. 4 7,84 1 2,17 0.3652 




Códigos G1 n=51 
  G7 n=61 
% 
p 
-genitales 14.1. 8 15,68 4 6,56  0.1373 
-uretra 14.2. 10 19,6 24 39,34 0.0382 
-vejiga 14.3. 9 17,64 23 37,7  0.0220 
-riñón 14.5. 23 45,09 8 13,11 0.0002 
              
Iatrogénicos 14.11. 8 15,68 1 1,64 0.0108 
              
Secuelas 14.16. 4 7,84 2 3,28 0.4086 
              




Códigos G1 n=51 
  G8 n=69 
% 
p 
-genitales 14.1. 8 15,68 8 11,59  0.5914 
-uretra 14.2. 10 19,6 24 34,78 0.1004 
-vejiga 14.3. 9 17,64 23 33,33 0.0627 
- uréter 14.4. 1 1,96 3 4,35 0.6359 
-riñón 14.5. 23 45,09 18 26,09  0.0341 
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Iatrogénicos 14.11. 8 15,68 2 2,9 0.0177 
              
Secuelas 14.16. 4 7,84 9 13,04 0.5539 




Códigos G1 n=51 
  G9 n=52 
% 
p 
-genitales 14.1. 8 15,68 1 1,92 0.0159 
-uretra 14.2. 10 19,6 8 15,38 0.6127 
-vejiga 14.3. 9 17,64 6 11,54  0.4157 
- uréter 14.4. 1 1,96 2 3,85 1.0000 
-riñón 14.5. 23 45,09 13 25 0.0398 
-Signos 14.25. 4 7,84 5 9,62 1.0000 
 
La tabla 67. Comparación de los traumatismos urológicos en los grupos de la muestra 
general G1. 
 
La tabla 68. Muestra la comparación de los traumatismos urológicos en los grupos de la 









-genitales 14.1. 3 4,22 7 10,44 0.1986 
-uretra 14.2. 19 26,76 18 26,86 1.0000 
-vejiga 14.3. 17 23,94 17 25,37 1.0000 
- uréter 14.4. 4 5,63 1 1,49  0.3669 
-riñón 14.5. 38 53,52 31 46,26 0.4958 
              
Iatrogénicos 14.11. 14 19,71 13 19,4 1.0000 
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Secuelas 14.16. 8 11,26 6 8,95 0.7805 




Códigos G2 n=71 
% G4 n=46 % p 
-genitales 14.1. 3 4,22 4 8,7 0.4309 
-uretra 14.2. 19 26,76 9 19,57 0.5063 
-vejiga 14.3. 17 23,94 10 21,74 0.8259 
- uréter 14.4. 4 5,63 2 4,35 1.0000 
-riñón 14.5. 38 53,52 20 43,48 0.3454 
              
Iatrogénicos 14.11. 14 19,71 7 15,22 0.6265 
              
Secuelas 14.16. 8 11,26 2 4,35 0.3116 




Códigos G2 n=71 
% G5 n=46 % p 
-genitales 14.1. 3 4,22 3 6,52 0.6785 
-uretra 14.2. 19 26,76 10 21,74 0.6623 
-vejiga 14.3. 17 23,94 8 17,39 0.4913 
- uréter 14.4. 4 5,63 3 6,52 
1.0000 
-riñón 14.5. 38 53,52 25 54,35 1.0000 
              
Iatrogénicos 14.11. 14 19,71 7 15,22 0.6265 
              
Secuelas 14.16. 8 11,26 2 4,35  0.3116 
              





Códigos G2 n=71 
% G6 n=46 % p 
-genitales 14.1. 3 4,22 6 13,04 0.1516 
-uretra 14.2. 19 26,76 15 32,61 0.5359 
-vejiga 14.3. 17 23,94 14 30,43 0.5212 
-riñón 14.5. 38 53,52 14 30,43 0.0218 
              
Iatrogénicos 14.11. 14 19,71 6 13,04 0.4534 
Secuelas 14.16. 8 11,26 1 2,17 0.0868 




Códigos G2 n=71 
% G7 n=61 % p 
-genitales 14.1. 3 4,22 4 6,56 0.7033 
-uretra 14.2. 19 26,76 24 39,34 0.1394 
-vejiga 14.3. 17 23,94 23 37,7 0.0921 
-riñón 14.5. 38 53,52 8 13,11 0.0001 
              
Iatrogénicos 14.11. 14 19,71 1 1,64 0.0008 
Secuelas 14.16. 8 11,26 2 3,28 0.1061 




Códigos G2 n=71 
% G8 n=69 % p 
-genitales 14.1. 3 4,22 8 11,59 0.1259 
-uretra 14.2. 19 26,76 24 34,78 0.3609 
-vejiga 14.3. 17 23,94 23 33,33 0.2630 
- uréter 14.4. 4 5,63 3 4,35 1.0000 
-riñón 14.5. 38 53,52 18 26,09 0.0011 
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Iatrogénicos 14.11. 14 19,71 2 2,9  0.0025 
Secuelas 14.16. 8 11,26 9 13,04 0.8002 




Códigos G2 n=71 
% G9 n=52 % p 
-genitales 14.1. 3 4,22 1 1,92  0.6370 
-uretra 14.2. 19 26,76 8 15,38 0.1857 
-vejiga 14.3. 17 23,94 6 11,54 0.1029 
- uréter 14.4. 4 5,63 2 3,85 1.0000 
-riñón 14.5. 38 53,52 13 25 0.0017 





La tabla 68. Comparación de los traumatismos urológicos en los grupos de la muestra 
general G2. 
 
La tabla 69. Muestra la comparación de los traumatismos urológicos en los grupos de la 








% G4 n=46 % p 
-genitales 14.1. 7 10,44 4 8,7 1.0000 
-uretra 14.2. 18 26,86 9 19,57 0.5012 
-vejiga 14.3. 17 25,37 10 21,74 0.8227 
- uréter 14.4. 1 1,49 2 4,35 0.5656 
-riñón 14.5. 31 46,26 20 43,48 0.8482 
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% G5 n=46 % p 
-genitales 14.1. 7 10,44 3 6,52 0.5245 
-uretra 14.2. 18 26,86 10 21,74 0.6585 
-vejiga 14.3. 17 25,37 8 17,39 0.3629 
- uréter 14.4. 1 1,49 3 6,52 0.3023 
-riñón 14.5. 31 46,26 25 54,35 0.4468 
              
Iatrogénicos 14.11. 13 19,4 7 15,22 0.6240 
              
Secuelas 14.16. 6 8,95 2 4,35 0.4691 








% G6 n=46 % p 
-genitales 14.1. 7 10,44 6 13,04 0.7671 
-uretra 14.2. 18 26,86 15 32,61 0.5337 
-vejiga 14.3. 17 25,37 14 30,43 0.6684 
-riñón 14.5. 31 46,26 14 30,43 0.1181 
              
Espontáneos 14.10. 0 0 1 2,17   
Iatrogénicos 14.11. 13 19,4 6 13,04 0.4489 
              
Secuelas 14.16. 6 8,95 1 2,17 0.2375 








% G7 n=61 % p 
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-genitales 14.1. 7 10,44 4 6,56 0.5357 
-uretra 14.2. 18 26,86 24 39,34 0.1868 
-vejiga 14.3. 17 25,37 23 37,7 0.1812 
-riñón 14.5. 31 46,26 8 13,11 0.0001 
              
Espontáneos 14.10. 0 0 2 3,28   
Iatrogénicos 14.11. 13 19,4 1 1,64 0.0012 
              
Secuelas 14.16. 6 8,95 2 3,28 0.2778 








% G8 n=69 % p 
-genitales 14.1. 7 10,44 8 11,59 1.0000 
-uretra 14.2. 18 26,86 24 34,78 0.3566 
-vejiga 14.3. 17 25,37 23 33,33 0.3497 
- uréter 14.4. 1 1,49 3 4,35 0.6195 
-riñón 14.5. 31 46,26 18 26,09 0.0199 
              
Iatrogénicos 14.11. 13 19,4 2 2,9 0.0022 








% G9 n=52 % p 
-genitales 14.1. 7 10,44 1 1,92  0.1358 
-uretra 14.2. 18 26,86 8 15,38 0.1800 
-vejiga 14.3. 17 25,37 6 11,54 0.0653 
- uréter 14.4. 1 1,49 2 3,85 0.5801 
-riñón 14.5. 31 46,26 13 25 0.0217 
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La tabla 69. Comparación de los traumatismos urológicos en los grupos de la muestra 
general G3. 
La tabla 70. Muestra la comparación de los traumatismos urológicos en los grupos de la 






G4 n=46 % G5 n=46 % p 
-genitales 14.1. 4 8,7 3 6,52 1.0000 
-uretra 14.2. 9 19,57 10 21,74 
1.0000 
-vejiga 14.3. 10 21,74 8 17,39  0.7933 
- uréter 14.4. 2 4,35 3 6,52 1.0000 
-riñón 14.5. 20 43,48 25 54,35 0.4043 
              
Iatrogénicos 14.11. 7 15,22 7 15,22 
1.0000 
Secuelas 14.16. 2 4,35 2 4,35 1.0000 






G4 n=46 % G6 n=46 % p 
-genitales 14.1. 4 8,7 6 13,04 0.7394 
-uretra 14.2. 9 19,57 15 32,61 0.2349 
-vejiga 14.3. 10 21,74 14 30,43 0.4768 
-riñón 14.5. 20 43,48 14 30,43 0.2801 
              
Espontáneos 14.10. 1 2,17 1 2,17 1.0000 
Iatrogénicos 14.11. 7 15,22 6 13,04 
1.0000 
              
Secuelas 14.16. 2 4,35 1 2,17 1.0000 
              







G4 n=46 % G7 n=61 % p 
-genitales 14.1. 4 8,7 4 6,56 0.7229 
-uretra 14.2. 9 19,57 24 39,34 0.0351 
-vejiga 14.3. 10 21,74 23 37,7  0.0928 
-riñón 14.5. 20 43,48 8 13,11 0.0007 
              
Espontáneos 14.10. 1 2,17 2 3,28 1.0000 
Iatrogénicos 14.11. 7 15,22 1 1,64 0.0199 
              
Secuelas 14.16. 2 4,35 2 3,28 1.0000 






G4 n=46 % G8 n=69 % p 
-genitales 14.1. 4 8,7 8 11,59  0.7602 
-uretra 14.2. 9 19,57 24 34,78 0.0941 
-vejiga 14.3. 10 21,74 23 33,33  0.2105 
- uréter 14.4. 2 4,35 3 4,35 1.0000 
-riñón 14.5. 20 43,48 18 26,09 0.0687 
              
Espontáneos 14.10. 1 2,17 1 1,45 1.0000 
Iatrogénicos 14.11. 7 15,22 2 2,9 0.0286 
              
Secuelas 14.16. 2 4,35 9 13,04 0.1953 






G4 n=46 % G9 n=52 % P 
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-genitales 14.1. 4 8,7 1 1,92  0.1834 
-uretra 14.2. 9 19,57 8 15,38 0.6048 
-vejiga 14.3. 10 21,74 6 11,54 0.2732 
- uréter 14.4. 2 4,35 2 3,85 1.0000 
-riñón 14.5. 20 43,48 13 25 0.0585 
 
La tabla 70. Comparación de los traumatismos urológicos en los grupos de la muestra 
general G4. 
 
La tabla 71. Muestra la comparación de los traumatismos urológicos en los grupos de la 






G5 n=46 % G6 n=46 % p 
-genitales 14.1. 3 6,52 6 13,04 0.4850 
-uretra 14.2. 10 21,74 15 32,61 0.3487 
-vejiga 14.3. 8 17,39 14 30,43 0.2212 
-riñón 14.5. 25 54,35 14 30,43 0.0343 
              
Espontáneos 14.10. 0 0 1 2,17   
Iatrogénicos 14.11. 7 15,22 6 13,04 
1.0000 
Secuelas 14.16. 2 4,35 1 2,17 1.0000 






G5 n=46 % G7 n=61 % p 
-genitales 14.1. 3 6,52 4 6,56 1.0000 
-uretra 14.2. 10 21,74 24 39,34 0.0615 
-vejiga 14.3. 8 17,39 23 37,7 0.0308 
-riñón 14.5. 25 54,35 8 13,11 0.0001 
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Iatrogénicos 14.11. 7 15,22 1 1,64 0.0199 
Secuelas 14.16. 2 4,35 2 3,28 1.0000 






G5 n=46 % G8 n=69 % p 
-genitales 14.1. 3 6,52 8 11,59  0.5216 
-uretra 14.2. 10 21,74 24 34,78 0.1496 
-vejiga 14.3. 8 17,39 23 33,33 0.0854 
- uréter 14.4. 3 6,52 3 4,35 0.6820 
-riñón 14.5. 25 54,35 18 26,09 0.0031 
              
Espontáneos 14.10. 0 0 1 1,45   
Iatrogénicos 14.11. 7 15,22 2 2,9 0.0286 
              
Secuelas 14.16. 2 4,35 9 13,04 0.1953 






G5 n=46 % G9 n=52 % p 
-genitales 14.1. 3 6,52 1 1,92 0.3386 
-uretra 14.2. 10 21,74 8 15,38 0.4452 
-vejiga 14.3. 8 17,39 6 11,54 0.5645 
- uréter 14.4. 3 6,52 2 3,85 0.6632 
-riñón 14.5. 25 54,35 13 25  0.0037 
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La tabla 71. Comparación de los traumatismos urológicos en los grupos de la muestra 
general G5. 
 
La tabla 72. Muestra la comparación de los traumatismos urológicos en los grupos de la 
muestra general G6. 
TRAUMATISMOS 
UROLOGICOS Códigos 
G6 n=46 % G7 n=61 % p 
-genitales 14.1. 6 13,04 4 6,56 0.3216 
-uretra 14.2. 15 32,61 24 39,34 0.5452 
-vejiga 14.3. 14 30,43 23 37,7 0.5387 
-riñón 14.5. 14 30,43 8 13,11 0.0326 
              
Espontáneos 14.10. 1 2,17 2 3,28 1.0000 
Iatrogénicos 14.11. 6 13,04 1 1,64  0.0407 
              
Secuelas 14.16. 1 2,17 2 3,28 1.0000 
TRAUMATISMOS 
UROLOGICOS Códigos 
G6 n=46 % G8 n=69 % p 
-genitales 14.1. 6 13,04 8 11,59 1.0000 
-uretra 14.2. 15 32,61 24 34,78 0.8432 
-vejiga 14.3. 14 30,43 23 33,33 0.8395 
-riñón 14.5. 14 30,43 18 26,09 0.6732 
              
Espontáneos 14.10. 1 2,17 1 1,45 1.0000 
Iatrogénicos 14.11. 6 13,04 2 2,9 0.0580 
              
Curación 14.15. 0 0 0 0   
Secuelas 14.16. 1 2,17 9 13,04  0.0488 
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TRAUMATISMOS 
UROLOGICOS Códigos 
G6 n=46 % G9 n=52 % P 
-genitales 14.1. 6 13,04 1 1,92 0.0487 
-uretra 14.2. 15 32,61 8 15,38 0.0572 
-vejiga 14.3. 14 30,43 6 11,54 0.0251 
-riñón 14.5. 14 30,43 13 25  0.6519 
              
-Signos 14.25. 5 10,87 5 9,62 1.0000 
-Pruebas imagen 14.26. 19 41,3 27 51,92  0.3173 
-Otras 14.27. 3 6,52 1 1,92 0.3386 
              
Tratamiento             
-Conservador- Sonda 14.30. 4 8,7 19 36,54 
0.0016 
-Quirúrgico urgencias 14.31. 21 45,65 9 17,31 
0.0039 
-Seguimiento conser-
vador 14.33. 5 10,87 5 9,62 1.0000 
 
La tabla 72. Comparación de los traumatismos urológicos en los grupos de la muestra 
general G6. 
La tabla 73. Muestra la comparación de los traumatismos urológicos en los grupos de la 
muestra general G7. 
TRAUMATISMOS 
UROLOGICOS Códigos 
G7 n=61 % G8 n=69 % p 
-genitales 14.1. 4 6,56 8 11,59 0.3762 
-uretra 14.2. 24 39,34 24 34,78 0.7159 
-vejiga 14.3. 23 37,7 23 33,33 0.8550 
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-riñón 14.5. 8 13,11 18 26,09 0.0802 
              
Espontáneos 14.10. 2 3,28 1 1,45 0.6000 
Iatrogénicos 14.11. 1 1,64 2 2,9 1.0000 
Secuelas 14.16. 2 3,28 9 13,04  0.0597 
TRAUMATISMOS 
UROLOGICOS Códigos 
G7 n=61 % G9 n=52 % p 
-genitales 14.1. 4 6,56 1 1,92 0.3719 
-uretra 14.2. 24 39,34 8 15,38 0.0063 
-vejiga 14.3. 23 37,7 6 11,54 0.0022 
-riñón 14.5. 8 13,11 13 25 0.1455 
              





La tabla 73. Comparación de los traumatismos urológicos en los grupos de la muestra 
general G7. 
La tabla 74. Muestra la comparación de los traumatismos urológicos en los grupos de la 
muestra general G8. 
TRAUMATISMOS 
UROLOGICOS Códigos 
G8 n=69 % G9 n=52 % p 
-genitales 14.1. 8 11,59 1 1,92 0.0762 
-uretra 14.2. 24 34,78 8 15,38 0.0217 
-vejiga 14.3. 23 33,33 6 11,54 0.0056 
- uréter 14.4. 3 4,35 2 3,85 
1.0000 
-riñón 14.5. 18 26,09 13 25 1.0000 
 





La tabla 74. Comparación de los traumatismos urológicos en los grupos de la muestra 
general G8. 
 


















































































                      










4 1,64 2,9 0 
                      
























































7 21,74 17,39 30,43 37,7 33,33 11,54 






6 43,48 54,35 30,43 13,11 26,09 25 
                      




1 19,4 15,22 15,22 13,04 1,64 2,9 0 
                      




6 8,95 4,35 4,35 2,17 3,28 13,04 0 
                      
 











El gráfico 11. Muestra la primera parte de distribución de los traumatismos urológicos 
en los grupos de la muestra general. 
 
 
Gráfico 11. Distribución de los traumatismos urológicos en los grupos de la muestra ge-
neral. 
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El gráfico 12. Muestra la primera parte de distribución de los traumatismos urológicos 
en los grupos de la muestra general. 
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El gráfico 13. Muestra la primera parte de distribución de los traumatismos urológicos 
en los grupos de la muestra general. 
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5. ATENCIÓN AL DIAGNÓSTICO. 
5.1. Atención al diagnostico en la muestra general y grupos 
G1,G2,G3,G4,G5,G6,G7,G8,G9 
 
La tabla 77. Muestra la comparación de los Atención al diagnostico en los grupos de la 
muestra general G1. 
ATENCIÓN AL 








nostico       
    
  
-Urología 14.21. 4 7,84 5 7,04 1.0000 
-Urología progra-








-Signos 14.25. 4 7,84 15 21,12 0.0744 
-Pruebas imagen 14.26. 36 70,58 46 64,78 0.5606 
-Otras 14.27. 8 15,68 20 28,16  0.1290 
              
Tratamiento             
-Quirúrgico urgen-




rido 14.32. 2 3,92 
6 8,45 
0.4662 
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nostico       
    
  
-Otras especialida-




-Signos 14.25. 4 7,84 14 20,89 0.0700 
-Pruebas imagen 14.26. 36 70,58 43 64,18 0.5546 
-Otras 14.27. 8 15,68 14 20,9 0.6340 
              
Tratamiento             
-Conservador- 




cias 14.31. 9 17,64 
14 20,9 
0.8152 













-Signos 14.25. 4 7,84 6 13,04 0.5103 
-Pruebas imagen 14.26. 36 70,58 25 54,35 0.1404 
-Otras 14.27. 8 15,68 4 8,7 0.3644 
              
Tratamiento             
-Conservador- 
Sonda 14.30. 4 7,84 
6 13,04 
0.5103 
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-Quirúrgico urgen-
cias 14.31. 9 17,64 
17 36,96 
0.0400 





  G5 n=46 
% 
p 
              
-Signos 14.25. 4 7,84 6 13,04 0.5103 
-Pruebas imagen 14.26. 36 70,58 22 47,83  0.0249 
-Otras 14.27. 8 15,68 4 8,7  0.3644 
              
Tratamiento             
-Conservador- 








rido 14.32. 2 3,92 
3 6,52 
0.6656 










              
-Otras especialida-




-Síntomas 14.24. 0 0 0 0   
-Signos 14.25. 4 7,84 5 10,87 0.7318 
-Pruebas imagen 14.26. 36 70,58 19 41,3 0.0044 
-Otras 14.27. 8 15,68 3 6,52 0.2062 
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Tratamiento             
-Conservador- 








rido 14.32. 2 3,92 
1 2,17 
1.0000 





  G7 n=61 
% 
p 
              
-Signos 14.25. 4 7,84 10 16,39 0.2523 
-Pruebas imagen 14.26. 36 70,58 30 49,18 0.0334 
-Otras 14.27. 8 15,68 5 8,2 0.2484 
              
Tratamiento             
-Conservador- 




cias 14.31. 9 17,64 
29 47,54 
0.0012 













-Signos 14.25. 4 7,84 8 11,59 0.5548 
-Pruebas imagen 14.26. 36 70,58 37 53,62 0.0882 
-Otras 14.27. 8 15,68 4 5,8 0.1213 
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Tratamiento             
-Conservador- 








rido 14.32. 2 3,92 
1 1,45 
0.5740 





  G9 n=52 
% 
p 
-Signos 14.25. 4 7,84 5 9,62 1.0000 
-Pruebas imagen 14.26. 36 70,58 27 51,92 0.0691 
-Otras 14.27. 8 15,68 1 1,92 0.0159 
              
Tratamiento             
-Conservador- 











La tabla xxx. Comparación de los Atención al diagnosticoen los grupos de la muestra 
general G1. 
 
La tabla xxx. Muestra la comparación de los Atención al diagnosticoen los grupos de la 
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-Otras especialida-
des programado 14.23. 2 1,81 8 11,94 
0.0505 
-Síntomas 14.24. 3 4,22 1 1,49 0.6201 
-Signos 14.25. 15 21,12 14 20,89 1.0000 
-Pruebas imagen 14.26. 46 64,78 43 64,18 1.0000 
-Otras 14.27. 20 28,16 14 20,9 0.3324 
              
Tratamiento             
-Quirúrgico urgen-
cias 14.31. 16 22,53 14 20,9 0.8393 
-Seguimiento con-
servador 14.33. 9 17,67 6 8,96 0.5884 





% G4 n=46 % p 
              
-Otras especialida-




-Signos 14.25. 15 21,12 6 13,04  0.3288 
-Pruebas imagen 14.26. 46 64,78 25 54,35 0.3329 
-Otras 14.27. 20 28,16 4 8,7 0.0108 
              
Tratamiento             
-Quirúrgico urgen-
cias 14.31. 16 22,53 17 36,96  0.0980 
-Seguimiento con-
servador 14.33. 9 17,67 4 8,7 0.5632 
              






% G5 n=46 % p 
              
-Signos 14.25. 15 21,12 6 13,04 0.3288 
-Pruebas imagen 14.26. 46 64,78 22 47,83 0.0853 
-Otras 14.27. 20 28,16 4 8,7  0.0108 
              
Tratamiento             
-Quirúrgico urgen-
cias 14.31. 16 22,53 14 30,43 0.38901 
-Quirúrgico dife-
rido 14.32. 6 8,45 3 6,52 1.0000 
-Seguimiento con-
servador 14.33. 9 17,67 9 19,57 1.0000 





% G6 n=46 % p 
              
-Otras especialida-




-Signos 14.25. 15 21,12 5 10,87 0.2096 
-Pruebas imagen 14.26. 46 64,78 19 41,3 0.0143 
-Otras 14.27. 20 28,16 3 6,52 0.0040 
              
Tratamiento             
-Quirúrgico urgen-
cias 14.31. 16 22,53 21 45,65 0.0140 
-Quirúrgico dife-
rido 14.32. 6 8,45 1 2,17 0.2428 
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-Seguimiento con-
servador 14.33. 9 17,67 5 10,87 1.0000 





% G7 n=61 % p 
              
-Signos 14.25. 15 21,12 10 16,39 0.5135 
-Pruebas imagen 14.26. 46 64,78 30 49,18 0.0796 
-Otras 14.27. 20 28,16 5 8,2 0.0037 
              
Tratamiento             
-Quirúrgico urgen-
cias 14.31. 16 22,53 29 47,54 0.0032 
-Seguimiento con-
servador 14.33. 9 17,67 8 13,11 1.0000 





% G8 n=69 % p 
              
-Otras especialida-




-Síntomas 14.24. 3 4,22 0 0   
-Signos 14.25. 15 21,12 8 11,59  0.1714 
-Pruebas imagen 14.26. 46 64,78 37 53,62 0.2286 
-Otras 14.27. 20 28,16 4 5,8 0.0006 
              
Tratamiento             
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-Quirúrgico urgen-
cias 14.31. 16 22,53 26 37,68 0.0652 
-Quirúrgico dife-
rido 14.32. 6 8,45 1 1,45 0.1158 
-Seguimiento con-
servador 14.33. 9 17,67 6 8,7 0.5867 





% G9 n=52 % p 
-Signos 14.25. 15 21,12 5 9,62 0.1365 
-Pruebas imagen 14.26. 46 64,78 27 51,92 0.1937 
-Otras 14.27. 20 28,16 1 1,92  0.0001 
              
Tratamiento             
-Quirúrgico urgen-
cias 14.31. 16 22,53 9 17,31 0.5064 
-Seguimiento con-
servador 14.33. 9 17,67 5 9,62  0.7755 
 
La tabla 77. Comparación de los Atención al diagnóstico en los grupos de la muestra 
general G2. 
La tabla 78. Muestra la comparación de los Atención al diagnóstico en los grupos de la 







% G4 n=46 % p 
-Otras especialida-




-Síntomas 14.24. 1 1,49 0 0   
-Signos 14.25. 14 20,89 6 13,04 0.3252 
-Pruebas imagen 14.26. 43 64,18 25 54,35  0.3316 
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-Otras 14.27. 14 20,9 4 8,7 0.1163 
              
Tratamiento             
-Conservador- 
Sonda 14.30. 8 11,94 6 13,04 1.0000 
-Quirúrgico urgen-
cias 14.31. 14 20,9 17 36,96 0.0854 
-Seguimiento con-
servador 14.33. 6 8,96 4 8,7 1.0000 







% G5 n=46 % p 
              
Atención al diag-
nostico         
  
  
-Signos 14.25. 14 20,89 6 13,04 0.3252 
-Pruebas imagen 14.26. 43 64,18 22 47,83 0.1208 
-Otras 14.27. 14 20,9 4 8,7 0.1163 
              
Tratamiento             
-Conservador- 
Sonda 14.30. 8 11,94 7 15,22 0.7787 
-Quirúrgico urgen-
cias 14.31. 14 20,9 14 30,43 0.2737 
-Seguimiento con-
servador 14.33. 6 8,96 9 19,57 0.1568 







% G6 n=46 % p 
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Atención al diag-








-Signos 14.25. 14 20,89 5 10,87 0.2968 
-Pruebas imagen 14.26. 43 64,18 19 41,3 0.0212 
-Otras 14.27. 14 20,9 3 6,52 0.0584 
              
Tratamiento             
-Conservador- 
Sonda 14.30. 8 11,94 4 8,7 0.7588 
-Quirúrgico urgen-
cias 14.31. 14 20,9 21 45,65 0.0071 
-Seguimiento con-
servador 14.33. 6 8,96 5 10,87 0.7559 







% G7 n=61 % p 
-Signos 14.25. 14 20,89 10 16,39 0.6511 
-Pruebas imagen 14.26. 43 64,18 30 49,18 0.1083 
-Otras 14.27. 14 20,9 5 8,2 0.0498 
              
Tratamiento             
-Conservador- 
Sonda 14.30. 8 11,94 1 1,64  0.0344 
-Quirúrgico urgen-
cias 14.31. 14 20,9 29 47,54 0.0025 
-Seguimiento con-
servador 14.33. 6 8,96 8 13,11 0.5736 
              








% G8 n=69 % p 
-Otras especialida-




-Síntomas 14.24. 1 1,49 0 0   
-Signos 14.25. 14 20,89 8 11,59 0.1665 
-Pruebas imagen 14.26. 43 64,18 37 53,62 0.2272 
-Otras 14.27. 14 20,9 4 5,8 0.0113 
              
Tratamiento             
-Conservador- 
Sonda 14.30. 8 11,94 10 14,49  0.8014 
-Quirúrgico urgen-
cias 14.31. 14 20,9 26 37,68 0.0389 
-Seguimiento con-
servador 14.33. 6 8,96 6 8,7 1.0000 







% G9 n=52 % p 
              
-Signos 14.25. 14 20,89 5 9,62 0.1307 
-Pruebas imagen 14.26. 43 64,18 27 51,92 0.1936 
-Otras 14.27. 14 20,9 1 1,92 0.0017 
              
Tratamiento             
-Conservador- 
Sonda 14.30. 8 11,94 19 36,54  0.0019 
-Quirúrgico urgen-
cias 14.31. 14 20,9 9 17,31 0.6488 
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-Seguimiento con-






Tabla 78. Comparación de los Atención al diagnosticoen los grupos de la muestra gene-
ral G3. 
La tabla 79. Muestra la comparación de los Atención al diagnosticoen los grupos de la 





G4 n=46 % G5 n=46 % p 
              
-Pruebas imagen 14.26. 25 54,35 22 47,83 0.6768 
-Otras 14.27. 4 8,7 4 8,7 1.0000 
              
Tratamiento             
-Conservador- 
Sonda 14.30. 6 13,04 7 15,22 1.0000 
-Quirúrgico urgen-
cias 14.31. 17 36,96 14 30,43 0.6595 
-Seguimiento con-
servador 14.33. 4 8,7 9 19,57 0.2305 





G4 n=46 % G6 n=46 % p 
              
-Otras especialida-
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-Signos 14.25. 6 13,04 5 10,87 
1.0000 
-Pruebas imagen 14.26. 25 54,35 19 41,3  0.0148 
-Otras 14.27. 4 8,7 3 6,52 1.0000 
              
Tratamiento             
-Conservador- 
Sonda 14.30. 6 13,04 4 8,7 0.7394 
-Quirúrgico urgen-
cias 14.31. 17 36,96 21 45,65 0.5256 
-Seguimiento con-
servador 14.33. 4 8,7 5 10,87 1.0000 





G4 n=46 % G7 n=61 % p 
-Signos 14.25. 6 13,04 10 16,39  0.7859 
-Pruebas imagen 14.26. 25 54,35 30 49,18 0.6967 
-Otras 14.27. 4 8,7 5 8,2 1.0000 
              
Tratamiento             
-Conservador- 
Sonda 14.30. 6 13,04 1 1,64 0.0407 
-Quirúrgico urgen-
cias 14.31. 17 36,96 29 47,54 0.3261 
-Seguimiento con-
servador 14.33. 4 8,7 8 13,11 0.5489 





G4 n=46 % G8 n=69 % p 
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-Otras especialida-






-Síntomas 14.24. 0 0 0 0   
-Signos 14.25. 6 13,04 8 11,59 
1.0000 
-Pruebas imagen 14.26. 25 54,35 37 53,62 
1.0000 
-Otras 14.27. 4 8,7 4 5,8 
1.0000 
              
Tratamiento             
-Conservador- 
Sonda 14.30. 6 13,04 10 14,49 
1.0000 
-Quirúrgico urgen-
cias 14.31. 17 36,96 26 37,68 
1.0000 
-Seguimiento con-
servador 14.33. 4 8,7 6 8,7 
1.0000 





G4 n=46 % G9 n=52 % P 
-Signos 14.25. 6 13,04 5 9,62 0.7509 
-Pruebas imagen 14.26. 25 54,35 27 51,92 0.8416 
-Otras 14.27. 4 8,7 1 1,92  0.1834 
              
Tratamiento             
-Conservador- 
Sonda 14.30. 6 13,04 19 36,54 0.0103 
-Quirúrgico urgen-
cias 14.31. 17 36,96 9 17,31 0.0388 
-Quirúrgico dife-
rido 14.32. 0 0 0 0   
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-Seguimiento con-
servador 14.33. 4 8,7 5 9,62 1.0000 
 
Tabla 79. Comparación de los Atención al diagnóstico en los grupos de la muestra gene-
ral G4. 
 
La tabla 80. Muestra la comparación de los Atención al diagnóstico en los grupos de la 





G5 n=46 % G6 n=46 % p 
Secuelas 14.16. 2 4,35 1 2,17 1.0000 
              
-Signos 14.25. 6 13,04 5 10,87 1.0000 
-Pruebas imagen 14.26. 22 47,83 19 41,3  0.6751 
-Otras 14.27. 4 8,7 3 6,52 1.0000 
              
Tratamiento             
-Conservador- 
Sonda 14.30. 7 15,22 4 8,7 0.5223 
-Quirúrgico urgen-
cias 14.31. 14 30,43 21 45,65 0.1973 
-Quirúrgico dife-
rido 14.32. 3 6,52 1 2,17 0.6166 
-Seguimiento con-
servador 14.33. 9 19,57 5 10,87  0.3846 





G5 n=46 % G7 n=61 % p 
-Signos 14.25. 6 13,04 10 16,39 0.7859 
-Pruebas imagen 14.26. 22 47,83 30 49,18 
1.0000 
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-Otras 14.27. 4 8,7 5 8,2 
1.0000 
              
Tratamiento             
-Conservador- 
Sonda 14.30. 7 15,22 1 1,64 0.0199 
-Quirúrgico urgen-
cias 14.31. 14 30,43 29 47,54  0.0325 
-Seguimiento con-
servador 14.33. 9 19,57 8 13,11 0.4283 





G5 n=46 % G8 n=69 % p 
              
-Signos 14.25. 6 13,04 8 11,59 1.0000 
-Pruebas imagen 14.26. 22 47,83 37 53,62 0.5725 
-Otras 14.27. 4 8,7 4 5,8 1.0000 
              
Tratamiento             
-Conservador- 
Sonda 14.30. 7 15,22 10 14,49 1.0000 
-Quirúrgico urgen-
cias 14.31. 14 30,43 26 37,68  0.5492 
-Quirúrgico dife-
rido 14.32. 3 6,52 1 1,45 0.3002 
-Seguimiento con-
servador 14.33. 9 19,57 6 8,7 0.0999 





G5 n=46 % G9 n=52 % p 
-Pruebas imagen 14.26. 22 47,83 27 51,92 0.8397 
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-Otras 14.27. 4 8,7 1 1,92  0.1834 
              
Tratamiento             
-Conservador- 
Sonda 14.30. 7 15,22 19 36,54 0.0220 
-Quirúrgico urgen-
cias 14.31. 14 30,43 9 17,31 0.1550 
-Seguimiento con-
servador 14.33. 9 19,57 5 9,62  0.2471 
 
Tabla 80. Comparación de los Atención al diagnóstico en los grupos de la muestra gene-
ral G5. 
 
La tabla 81. Muestra la comparación de los Atención al diagnóstico en los grupos de la 
muestra general G6. 
ATENCIÓN AL 
DIAGNOSTICO Códigos 
G6 n=46 % G7 n=61 % p 
-Signos 14.25. 5 10,87 10 16,39 0.5756 
-Pruebas imagen 14.26. 19 41,3 30 49,18 0.4400 
-Otras 14.27. 3 6,52 5 8,2 1.0000 
              
Tratamiento             
-Conservador- Sonda 14.30. 4 8,7 1 1,64 
0.1625 
-Quirúrgico urgencias 14.31. 21 45,65 29 47,54 
1.0000 
-Seguimiento conser-
vador 14.33. 5 10,87 8 13,11 0.7744 
              
ATENCIÓN AL 
DIAGNOSTICO Códigos 
G6 n=46 % G8 n=69 % p 
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-Síntomas 14.24. 0 0 0 0   
-Signos 14.25. 5 10,87 8 11,59 1.0000 
-Pruebas imagen 14.26. 19 41,3 37 53,62 0.2535 
-Otras 14.27. 3 6,52 4 5,8 1.0000 
              
Tratamiento             
-Conservador- Sonda 14.30. 4 8,7 10 14,49 
 0.3995 
-Quirúrgico urgencias 14.31. 21 45,65 26 37,68 
0.4417 
-Quirúrgico diferido 14.32. 1 2,17 1 1,45 
1.0000 
-Seguimiento conser-
vador 14.33. 5 10,87 6 8,7 1.0000 
              
ATENCIÓN AL 
DIAGNOSTICO Códigos 
G6 n=46 % G9 n=52 % P 
-Signos 14.25. 5 10,87 5 9,62 1.0000 
-Pruebas imagen 14.26. 19 41,3 27 51,92  0.3173 
-Otras 14.27. 3 6,52 1 1,92 0.3386 
              
Tratamiento             
-Conservador- Sonda 14.30. 4 8,7 19 36,54 
0.0016 
-Quirúrgico urgencias 14.31. 21 45,65 9 17,31 
0.0039 
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-Seguimiento conser-
vador 14.33. 5 10,87 5 9,62 1.0000 
 
Tabla 81. Comparación de los Atención al diagnóstico en los grupos de la muestra gene-
ral G6. 
La tabla 82. Muestra la comparación de los Atención al diagnóstico en los grupos de la 
muestra general G7. 
ATENCIÓN AL 
DIAGNOSTICO Códigos 
G7 n=61 % G8 n=69 % p 
-Signos 14.25. 10 16,39 8 11,59 0.4566 
-Pruebas imagen 14.26. 30 49,18 37 53,62  0.7253 
-Otras 14.27. 5 8,2 4 5,8 0.7336 
              
Tratamiento             
-Conservador- Sonda 14.30. 1 1,64 10 14,49 
0.0100 
-Quirúrgico urgen-
cias 14.31. 29 47,54 26 37,68 0.2887 
-Seguimiento conser-
vador 14.33. 8 13,11 6 8,7 0.5723 
              
ATENCIÓN AL 
DIAGNOSTICO Códigos 
G7 n=61 % G9 n=52 % p 
-Pruebas imagen 14.26. 30 49,18 27 51,92 0.8510 
-Otras 14.27. 5 8,2 1 1,92 0.2152 
              
Tratamiento             
-Conservador- Sonda 14.30. 1 1,64 19 36,54 
0.0001 
-Quirúrgico urgen-
cias 14.31. 29 47,54 9 17,31 0.0007 
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-Seguimiento conser-
vador 14.33. 8 13,11 5 9,62 0.7687 
 
Tabla 82. Comparación de los Atención al diagnóstico en los grupos de la muestra gene-
ral G7. 
 
La tabla 83. Muestra la comparación de los Atención al diagnóstico en los grupos de la 





G8 n=69 % G9 n=52 % p 
-Signos 14.25. 8 11,59 5 9,62  0.7762 
-Pruebas imagen 14.26. 37 53,62 27 51,92 0.8565 
-Otras 14.27. 4 5,8 1 1,92 0.3897 
              
Tratamiento             
-Conservador- 
Sonda 14.30. 10 14,49 19 36,54 0.0091 
-Quirúrgico ur-
gencias 14.31. 26 37,68 9 17,31  0.0160 
-Seguimiento con-
servador 14.33. 6 8,7 5 9,62 1.0000 
 
Tabla 83. Comparación de los Atención al diagnóstico en los grupos de la muestra gene-
ral G8. 
 

























diagnostico     
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-Urgencias 14.20. 0 1,4 0 0 0 0 0 0 0 
-Urología 14.21. 7,84 7,04 0 0 0 0 0 0 0 
-Urología pro-
gramado 14.22. 5,88 








7 0 4,35 0 4,35 0 






































6 20,9 8,7 8,7 6,52 8,2 5,8 1,92 
                      
Tratamiento                     
-Conservador- 





























ferido 14.32. 3,92 
8,45 0 0 6,52 2,17 0 1,45 0 
-Seguimiento 
conservador 14.33. 0 
17,6






1 8,7 9,62 
 
Tabla 84. Porcentaje de los Atención al diagnóstico en los grupos de la muestra general. 
 
El gráfico 14. Muestra la distribución de la Atención al diagnóstico en los grupos de la 
muestra general. 
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Gráfico 14. Distribución de la Atención al diagnóstico en los grupos de la muestra gene-
ral. 
El gráfico 15. Muestra la segunda parte de la distribución de la Atención al diagnóstico 
en los grupos de la muestra general. 
 




Distribución de Atención al diagnóstico 
G9 n=52 G8 n=69 G7 n=61 G6 n=46 G5 n=46 G4 n=46 G3 n=67 G2 n=71
Página 288 de 483 
 
 




El gráfico 16. Muestra la segunda parte de la distribución de la Atención al diagnóstico 
en los grupos de la muestra general. 


















Distribución de Atención al diagnóstico
G9 n=52 G8 n=69 G7 n=61 G6 n=46 G5 n=46 G4 n=46 G3 n=67 G2 n=71 G1 n=51
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Distribución de Traumatismos Urológicos
G9 n=52 G8 n=69 G7 n=61 G6 n=46 G5 n=46 G4 n=46 G3 n=67 G2 n=71




5.2.Atención al diagnóstico en el grupo G1. 
La Tabla 85. Muestra la Distribución del tipo de atención al diagnóstico en G1 y los 




n=17 Uretra n=2 
Vejiga 
n=12 Uréter n=6 
Riñón 
n=14 General 
Urología Urgencias 5 0 3 0 10 18 
Urología progra-
mada 0 0 1 0 0 1 
Otras especialida-
des 12 2 8 6 4 32 
 
 
Tabla 85. Distribución del tipo de atención al diagnóstico en G1 y los grupos de trauma-
tismos urológicos. 
 
La Tabla 86. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G1 y los 
grupos de traumatismos urológicos. 
Atención al diagnós-
tico Genitales n=17 % Uretra n=2 % P 
Urología Urgencias 5 19,41 0 0 
1.000 
Urología programada 0 0 0 0 
1.000 
Otras especialidades 12 70,58 2 100 
1.000 
            
Atención al diagnós-
tico Genitales n=17   
Vejiga 
n=12 % p 
Urología Urgencias 5 19,41 3 25 1.000 
Urología programada 0 0 1 8,33 0.4138 
Otras especialidades 12 70,58 8 66,66 1.000 
            
Atención al diagnós-
tico Genitales n=17   Uréter n=6 % p 
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Urología Urgencias 5 19,41 0 0 0.2725 
Urología programada 0 0 0 0 1.000 
Otras especialidades 12 70,58 6 100  0.2725 
            
Atención al diagnós-
tico Genitales n=17   Riñón n=14 % p 
Urología Urgencias 5 19,41 10 71,42  0.0320 
Urología programada 0 0 0 0 1.000 
Otras especialidades 12 70,58 4 28,57 0.0320 
 
Tabla 86. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G1 y los grupos de 
traumatismos urológicos. 
La Tabla 87. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G1 y los 
grupos de traumatismos urológicos. 
Atención al diagnós-
tico Uretra n=2 % 
Vejiga 
n=12 % p 
Urología Urgencias 0 0 3 25 
1.000 
Urología programada 0 0 1 8,33 
1.000 
Otras especialidades 2 100 8 66,66 
1.000 
            
Atención al diagnós-
tico Uretra n=2 % Uréter n=6 % p 
Urología Urgencias 0 0 0 0 
1.000 
Urología programada 0 0 0 0 
1.000 
Otras especialidades 2 100 6 100 
1.000 
            
Atención al diagnós-
tico Uretra n=2 % Riñón n=14 % p 
Urología Urgencias 0 0 10 71,42 0.1250 
Urología programada 0 0 0 0 1.000 
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Otras especialidades 2 100 4 28,57 0.1250 
Tabla 87 Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G1 y los grupos de 
traumatismos urológicos. 
 
La Tabla 88. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G1 y los 




n=12 % Uréter n=6 % p 
Urología Urgencias 3 25 0 0  0.5147 
Urología programada 1 8,33 0 0 1.000 
Otras especialidades 8 66,66 6 100 0.2451 




n=12 % Riñón n=14 % p 
Urología Urgencias 3 25 10 71,42 0.0472 
Urología programada 1 8,33 0 0 0.4615 
Otras especialidades 8 66,66 4 28,57 0.1131 
 
Tabla 88. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G1 y los grupos de 
traumatismos urológicos. 
 
La Tabla 89. Muestra la comparación del tipo de atención al diagnóstico en G1 y los 
grupos de traumatismos urológicos. 
Atención al diag-
nóstico Uréter n=6 % Riñón n=14 % p 
Urología Urgencias 0 0 10 71,42 0.0108 
Urología progra-
mada 0 0 0 0 1.000 
Otras especialida-
des 6 100 4 28,57 0.2675 
 
 
Tabla 89. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G1 y los grupos de 
traumatismos urológicos. 
 
Página 293 de 483 
 
El gráfico 17. Muestra la distribución del tipo de atención al diagnóstico en G1 y los 
grupos de traumatismos urológicos. 
 




5.3. Atención al diagnóstico en el grupo G2 
 
La Tabla 89. Muestra la Distribución del tipo de atención al diagnóstico en G2 y los 








n=12 Uréter n=8 
Riñón 
n=26 General 
Urología Urgencias 2 2 5 0 17 26 
Urología progra-
mada 0 2 0 0 2 4 
Otras especialida-
des 7 12 7 8 7 41 
 
 
Tabla 89. Distribución del tipo de atención al diagnóstico en G2 y los grupos de trauma-
tismos urológicos. 
 




Distribución de atención al diagnóstico G1
Riñón Uréter Vejiga Uretra Genitales
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La Tabla 90. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G2 y los 
grupos de traumatismos urológicos. 
Atención al diagnós-
tico Genitales n=9 % 
Uretra 
n=16 % p 
Urología Urgencias 2 22,22 2 12,50 0.6016 
Urología programada 0 0,00 2 12,50 0.5200 
Otras especialidades 7 77,78 12 75,00 1.000 
            
Atención al diagnós-
tico Genitales n=9   
Vejiga 
n=12 % p 
Urología Urgencias 2 22,22 5 41,67  0.6424 
Urología programada 0 0,00 0 0,00 1.000 
Otras especialidades 7 77,78 7 58,33 0.6424 
            
Atención al diagnós-
tico Genitales n=9   Uréter n=8 % p 
Urología Urgencias 2 22,22 0 0,00 0.4706 
Urología programada 0 0,00 0 0,00 1.000 
Otras especialidades 7 77,78 8 100,00 0.4706 
            
Atención al diagnós-
tico Genitales n=9   Riñón n=26 % p 
Urología Urgencias 2 22,22 
17 65,38 
0.0498 
Urología programada 0 0,00 
2 7,69 
1.000 





Tabla 90. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G2 y los grupos de 
traumatismos urológicos. 
 
La Tabla 91. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G2 y los 
grupos de traumatismos urológicos. 













n=12 % p 
Urología Urgencias 2 12,50 5 41,67 0.1031 
Urología programada 2 12,50 0 0,00 0.4921 
Otras especialidades 12 75,00 7 58,33  0.4319 




n=16 % Uréter n=8 % p 
Urología Urgencias 2 12,50 0 0,00 0.5362 
Urología programada 2 12,50 0 0,00 0.5362 
Otras especialidades 12 75,00 8 100,00 0.2622 




n=16 % Riñón n=26 % p 
Urología Urgencias 2 12,50 
17 65,38 
0.0012 
Urología programada 2 12,50 
2 7,69 
0.6283 




Tabla 91. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G2 y los grupos de 
traumatismos urológicos. 
 
La Tabla 92. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G2 y los 
grupos de traumatismos urológicos. 
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Atención al diagnóstico 
Vejiga 
n=12 % Uréter n=8 % p 
Urología Urgencias 5 41,67 0 0,00 0.0547 
Urología programada 0 0,00 0 0,00 1.000 
Otras especialidades 7 58,33 8 100,00 0.0547 
            
Atención al diagnóstico 
Vejiga 
n=12 % Riñón n=26 % p 
Urología Urgencias 5 41,67 
17 65,38 
0.2892 
Urología programada 0 0,00 
2 7,69 
1.000 





Tabla 92. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G2 y los grupos de 
traumatismos urológicos. 
 
La Tabla 93. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G2 y los 
grupos de traumatismos urológicos. 
Atención al diag-
nóstico Uréter n=8 % Riñón n=26 % p 













Tabla 93. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G2 y los grupos de 
traumatismos urológicos. 
 
El gráfico 18. Muestra la distribución del tipo de atención al diagnóstico en G2 y los 
grupos de traumatismos urológicos. 
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Gráfico 18. distribución del tipo de atención al diagnóstico en G2 y los grupos de trau-
matismos urológicos. 
5. 4. Atención al diagnóstico en el grupo G3 
La Tabla 94. Muestra la Distribución del tipo de atención al diagnóstico en G3 y los 






n=15 Vejiga n=6 Uréter n=2 
Riñón 
n=23 General 
Urología Urgencias 1 2 0 0 13 16 
Urología progra-
mada 0 0 0 0 3 3 
Otras especialida-
des 20 13 6 2 7 48 
 
 
Tabla 94. Distribución del tipo de atención al diagnóstico en G3 y los grupos de trauma-
tismos urológicos. 
 




Distribución de Atención al Diagnóstico G2
Riñón Ureter Vejiga Uretra Genitales
Página 298 de 483 
 
La Tabla 95. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G3 y los 
grupos de traumatismos urológicos. 
Atención al diagnós-
tico Genitales n=21 % 
Uretra 
n=15 % p 
Urología Urgencias 1 4,76 2 13,33 0.5588 
Urología programada 0 0,00 0 0,00 1.000 
Otras especialidades 20 95,24 13 86,67 0.5588 
            
Atención al diagnós-
tico Genitales n=21   Vejiga n=6 % p 
Urología Urgencias 1 4,76 0 0,00 
1.000 
Urología programada 0 0,00 0 0,00 
1.000 
Otras especialidades 20 95,24 6 100,00 
1.000 
            
Atención al diagnós-
tico Genitales n=21   Uréter n=2 % p 
Urología Urgencias 1 4,76 0 0,00 
1.000 
Urología programada 0 0,00 0 0,00 
1.000 
Otras especialidades 20 95,24 2 100,00 
1.000 
            
Atención al diagnós-
tico Genitales n=21   Riñón n=23 % p 
Urología Urgencias 1 4,76 13 56,52  0.0003 
Urología programada 0 0,00 3 13,04 0.2424 
Otras especialidades 20 95,24 7 30,43 0.0001 
 
 
Tabla 95. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G3 y los grupos de 
traumatismos urológicos. 
La Tabla 96. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G3 y los 
grupos de traumatismos urológicos. 





n=15 % Vejiga n=6 % p 
Urología Urgencias 2 13,33 0 0,00 
1.000 
Urología programada 0 0,00 0 0,00 
1.000 
Otras especialidades 13 86,67 6 100,00 
1.000 




n=15 % Uréter n=2 % p 
Urología Urgencias 2 13,33 0 0,00 
1.000 
Urología programada 0 0,00 0 0,00 
1.000 
Otras especialidades 13 86,67 2 100,00 
1.000 




n=15 % Riñón n=23 % p 
Urología Urgencias 2 13,33 13 56,52 0.0160 
Urología programada 0 0,00 3 13,04 0.2639 





Tabla 96. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G3 y los grupos de 
traumatismos urológicos. 
 
La Tabla 97. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G3 y los 
grupos de traumatismos urológicos. 
  




tico Vejiga n=6 % Uréter n=2 % p 
Urología Urgencias 0 0,00 0 0,00 
1.000 
Urología programada 0 0,00 0 0,00 
1.000 
Otras especialidades 6 100,00 2 100,00 
1.000 
            
Atención al diagnós-
tico Vejiga n=6 % Riñón n=23 % p 
Urología Urgencias 0 0,00 13 56,52 0.0205 
Urología programada 0 0,00 3 13,04 1.000 
Otras especialidades 6 100,00 7 30,43 0.0036 
 
 
Tabla 97. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G3 y los grupos de 
traumatismos urológicos. 
 
La Tabla 98. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G3 y los 
grupos de traumatismos urológicos. 
Atención al diag-
nóstico Uréter n=2 % Riñón n=23 % p 
Urología Urgencias 0 0,00 13 56,52  0.2200 
Urología progra-
mada 0 0,00 3 13,04 1.000 
Otras especialida-




Tabla 98. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G3 y los grupos de 
traumatismos urológicos. 
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El gráfico19. Muestra la distribución del tipo de atención al diagnóstico en G3 y los 
grupos de traumatismos urológicos. 
 
Gráfico 19. Distribución del tipo de atención al diagnóstico en G3 y los grupos de trau-
matismos urológicos. 
 
5.5. Atención al diagnóstico en el grupo G4 
La Tabla 99. Muestra la Distribución del tipo de atención al diagnóstico en G4 los gru-




n=10 Uretra n=2 Vejiga n=3 Uréter n=3 
Riñón 
n=28 General 
Urología Urgencias 3 0 0 0 7 10 
Urología progra-
mada 1 0 1 0 18 20 
Otras especialida-
des 6 2 2 3 3 16 
 
 
Tabla 99. Distribución del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de traumatismos 
urológicos. 




Distribución de Atención al Diagnóstico G3
Riñón Ureter Vejiga Uretra Genitales
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La Tabla 100. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G4 los 
grupos de traumatismos urológicos. 
Atención al diagnós-
tico Genitales n=10 % Uretra n=2 % p 
Urología Urgencias 3 30,00 0 0,00 
1.000 
Urología programada 1 10,00 0 0,00 
1.000 
Otras especialidades 6 60,00 2 100,00  0.5152 
            
Atención al diagnós-
tico Genitales n=10   Vejiga n=3 % p 
Urología Urgencias 3 30,00 0 0,00 0.5280 
Urología programada 1 10,00 1 33,33 0.4231 
Otras especialidades 6 60,00 2 66,67 1.000 
            
Atención al diagnós-
tico Genitales n=10   Uréter n=3 % P 
Urología Urgencias 3 30,00 0 0,00 0.5280 
Urología programada 1 10,00 0 0,00 1.000 
Otras especialidades 6 60,00 3 100,00  0.4965 
            
Atención al diagnós-
tico Genitales n=10   Riñón n=28 % P 
Urología Urgencias 3 30,00 7 25,00 1.000 
Urología programada 1 10,00 18 64,29 0.0078 
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La Tabla 101. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G4 los 
grupos de traumatismos urológicos. 
Atención al diagnós-
tico Uretra n=2 % Vejiga n=3 % p 
Urología Urgencias 0 0,00 0 0,00 
1.000 
Urología programada 0 0,00 1 33,33 
1.000 
Otras especialidades 2 100,00 2 66,67 
1.000 
            
Atención al diagnós-
tico Uretra n=2 % Uréter n=3 % p 
Urología Urgencias 0 0,00 0 0,00 
1.000 
Urología programada 0 0,00 0 0,00 
1.000 
Otras especialidades 2 100,00 3 100,00 
1.000 
            
Atención al diagnós-
tico Uretra n=2 % Riñón n=28 % P 
Urología Urgencias 0 0,00 7 25,00 1.000 
Urología programada 0 0,00 18 64,29 0.1517 





Tabla 101. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de trau-
matismos urológicos. 
 
La Tabla 102. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G4 los 
grupos de traumatismos urológicos. 
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Vejiga n=3 % Uréter n=3 % p 
0 0,00 0 0,00 
1.000 
1 33,33 0 0,00 
1.000 
2 66,67 3 100,00 
1.000 
          
Vejiga n=3 % Riñón n=28 % p 
0 0,00 7 25,00 1.000 
1 33,33 18 64,29 0.5435 





Tabla 102. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de trau-
matismos urológicos. 
 
La Tabla 103. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G4 los 
grupos de traumatismos urológicos. 
Atención al diag-
nóstico Uréter n=3 % Riñón n=28 % p 
Urología Urgencias 0 0,00 7 25,00 1.000 
Urología progra-
mada 0 0,00 18 64,29 0.0636 
Otras especialida-
des 3 100,00 3 10,71 0.0044 
 
 
Tabla 103. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de trau-
matismos urológicos. 
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El gráfico 20. Muestra la distribución del tipo de atención al diagnóstico en G4 los gru-
pos de traumatismos urológicos. 
 
Gráfico 20. distribución del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de traumatis-
mos urológicos. 
5.6.Atención al diagnóstico del grupo G5 
La Tabla 103. Muestra la Distribución del tipo de atención al diagnóstico en G5 y los 




n=2 Uretra n=9 Vejiga n=6 Uréter n=6 
Riñón 
n=23 General 
Urología Urgencias 0 2 2 0 9 13 
Urología progra-
mada 0 0 0 0 2 2 
Otras especialida-
des 2 7 4 6 12 31 
 
 
Tabla 103. Distribución del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de traumatis-
mos urológicos. 




Distribución de Atención al Diagnóstico en G4
Riñón Ureter Vejiga Uretra Genitales
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La Tabla 104. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G5 y 
los grupos de traumatismos urológicos. 
Atención al diagnós-
tico Genitales n=2 % Uretra n=9 % p 
Urología Urgencias 0 0,00 2 22,22 
1.000 
Urología programada 0 0,00 0 0,00 
1.000 
Otras especialidades 2 100,00 7 77,78 
1.000 
            
Atención al diagnós-
tico Genitales n=2   Vejiga n=6 % p 
Urología Urgencias 0 0,00 2 33,33 
1.000 
Urología programada 0 0,00 0 0,00 
1.000 
Otras especialidades 2 100,00 4 66,67 
1.000 
            
Atención al diagnós-
tico Genitales n=2   Uréter n=6 % p 
Urología Urgencias 0 0,00 0 0,00 
1.000 
Urología programada 0 0,00 0 0,00 
1.000 
Otras especialidades 2 100,00 6 100,00 
1.000 
            
Atención al diagnós-
tico Genitales n=2   Riñón n=23 % p 
Urología Urgencias 0 0,00 9 39,13  0.5292 
Urología programada 0 0,00 2 8,70 1.000 
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Tabla 104. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de trau-
matismos urológicos. 
La Tabla 105. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G5 y 
los grupos de traumatismos urológicos. 
Atención al diagnós-
tico Uretra n=9 % Vejiga n=6 % p 
Urología Urgencias 2 22,22 2 33,33 
1.000 
Urología programada 0 0,00 0 0,00 
1.000 
Otras especialidades 7 77,78 4 66,67 
1.000 
            
Atención al diagnós-
tico Uretra n=9 % Uréter n=6 % p 
Urología Urgencias 2 22,22 0 0,00 0.4857 
Urología programada 0 0,00 0 0,00 1.000 
Otras especialidades 7 77,78 6 100,00 0.4857 
            
Atención al diagnós-
tico Uretra n=9 % Riñón n=23 % P 
Urología Urgencias 2 22,22 9 39,13 0.6808 
Urología programada 0 0,00 2 8,70 1.000 





Tabla 105. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de trau-
matismos urológicos. 
 
La Tabla 106. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G5 y 
los grupos de traumatismos urológicos. 
  




tico Vejiga n=6 % Uréter n=6 % p 
Urología Urgencias 2 33,33 0 0,00 
1.000 
Urología programada 0 0,00 0 0,00 
1.000 
Otras especialidades 4 66,67 6 100,00 0.4545 
            
Atención al diagnós-
tico Vejiga n=6 % Riñón n=23 % p 
Urología Urgencias 2 33,33 9 39,13 
1.000 
Urología programada 0 0,00 2 8,70 
1.000 
Otras especialidades 4 66,67 12 52,17 0.6628 
 
 
Tabla 106. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de trau-
matismos urológicos. 
 
La Tabla 107. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G5 y 
los grupos de traumatismos urológicos. 
Atención al diag-
nóstico Uréter n=6 % Riñón n=23 % p 
Urología Urgencias 0 0,00 9 39,13 0.1375 
Urología progra-
mada 0 0,00 2 8,70 1.000 
Otras especialida-




Tabla 107. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de trau-
matismos urológicos. 
El gráfico 21. Muestra la distribución del tipo de atención al diagnóstico en G5 y los 
grupos de traumatismos urológicos. 
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5.7. Atención al diagnóstico en el grupo G6 
La Tabla 108. Muestra la Distribución del tipo de atención al diagnóstico en G6 los gru-




n=4 Uretra n=8 
Vejiga 
n=13 Uréter n=7 
Riñón 
n=14 General 
Urología Urgencias 3 1 3 1 4 12 
Urología progra-
mada 1 0 0 0 0 1 
Otras especialida-
des 0 7 10 6 10 33 
 
 
Tabla 108. Distribución del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de traumatis-
mos urológicos. 
 




Distribución de Atención al Diagnóstico
Riñón Ureter Vejiga Uretra Genitales
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La Tabla 109. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G6 los 
grupos de traumatismos urológicos. 
Atención al diagnós-
tico Genitales n=4 % Uretra n=8 % p 
Urología Urgencias 3 75,00 1 12,50 0.0667 
Urología programada 1 25,00 0 0,00  0.3333 
Otras especialidades 0 0,00 7 87,50 0.0101 
            
Atención al diagnós-
tico Genitales n=4   
Vejiga 
n=13 % p 
Urología Urgencias 3 75,00 3 23,08 0.0987 
Urología programada 1 25,00 0 0,00 0.2353 
Otras especialidades 0 0,00 10 76,92  0.0147 
            
Atención al diagnós-
tico Genitales n=4   Uréter n=7 % p 
Urología Urgencias 3 75,00 1 14,29 0.0879 
Urología programada 1 25,00 0 0,00 1.000 
Otras especialidades 0 0,00 6 85,71 0.0152 
            
Atención al diagnós-
tico Genitales n=4   Riñón n=14 % p 
Urología Urgencias 3 75,00 4 28,57 0.2451 
Urología programada 1 25,00 0 0,00 0.0049 
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La Tabla 110. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G6 los 
grupos de traumatismos urológicos. 
Atención al diagnós-
tico Uretra n=8 % 
Vejiga 
n=13 % p 
Urología Urgencias 1 12,50 3 23,08 
1.000 
Urología programada 0 0,00 0 0,00 
1.000 
Otras especialidades 7 87,50 10 76,92 
1.000 
            
Atención al diagnós-
tico Uretra n=8 % Uréter n=7 % p 
Urología Urgencias 1 12,50 1 14,29 
1.000 
Urología programada 0 0,00 0 0,00 
1.000 
Otras especialidades 7 87,50 6 85,71 
1.000 
            
Atención al diagnós-
tico Uretra n=8 % Riñón n=14 % p 
Urología Urgencias 1 12,50 4 28,57 
1.000 
Urología programada 0 0,00 0 0,00 
1.000 





Tabla 110.Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de trauma-
tismos urológicos. 
 
La Tabla 111. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G6 los 
grupos de traumatismos urológicos. 
  






n=13 % Uréter n=7 % p 
Urología Urgencias 3 23,08 1 14,29 
1.000 
Urología programada 0 0,00 0 0,00 
1.000 
Otras especialidades 10 76,92 6 85,71 
1.000 




n=13 % Riñón n=14 % p 
Urología Urgencias 3 23,08 4 28,57 
1.000 
Urología programada 0 0,00 0 0,00 
1.000 






Tabla 111. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de trau-
matismos urológicos. 
La Tabla 112. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G6 los 
grupos de traumatismos urológicos. 
Atención al diag-
nóstico Uréter n=7 % Riñón n=14 % p 
Urología Urgencias 1 14,29 4 28,57  0.6244 
Urología progra-
mada 0 0,00 0 0,00 1.000 
Otras especialida-
des 6 85,71 10 71,43 0.6244 
 
 
Tabla 112.Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de trauma-
tismos urológicos. 
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El gráfico 22. Muestra la distribución del tipo de atención al diagnóstico en G6 los gru-
pos de traumatismos urológicos. 
 
Gráfico 22. Distribución del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de traumatis-
mos urológicos. 
 
5.7. Atención al diagnóstico en el grupo G7 
La Tabla 113. Muestra la Distribución del tipo de atención al diagnóstico en G7 y los 




n=19 Uretra n=6 
Vejiga 
n=12 Uréter n=9 
Riñón 
n=15 General 
Urología Urgencias 5 2 3 2 10 22 
Urología progra-
mada 2 2 1 1 1 7 
Otras especialida-
des 12 2 8 6 4 32 
 
 
Tabla 113.Distribución del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de traumatis-
mos urológicos. 




Distribución de Atención al Diagnóstico en G6
Riñón Ureter Vejiga Uretra Genitales
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La Tabla 114. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G7 y 
los grupos de traumatismos urológicos. 
Atención al diagnós-
tico Genitales n=19 % Uretra n=6 % p 
Urología Urgencias 5 26,32 2 33,33 1.000 
Urología programada 2 10,53 2 33,33 0.5680 
Otras especialidades 12 63,16 2 33,33 0.0508 
            
Atención al diagnós-
tico Genitales n=19   
Vejiga 
n=12 % p 
Urología Urgencias 5 26,32 3 25,00 
1.000 
Urología programada 2 10,53 1 8,33 
1.000 
Otras especialidades 12 63,16 8 66,67 
1.000 
            
Atención al diagnós-
tico Genitales n=19   Uréter n=9 % p 
Urología Urgencias 5 26,32 2 22,22 0.2725 
Urología programada 2 10,53 1 11,11 1.000 
Otras especialidades 12 63,16 6 66,67  0.2725 
            
Atención al diagnós-
tico Genitales n=19   Riñón n=14 % p 
Urología Urgencias 5 26,32 10 71,43  0.0520 
Urología programada 2 10,53 1 7,14 1.000 




Tabla 114. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de trau-
matismos urológicos. 
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La Tabla 115. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G7 y 
los grupos de traumatismos urológicos. 
Atención al diagnós-
tico Uretra n=6 % 
Vejiga 
n=12 % p 
Urología Urgencias 2 33,33 3 25,00 1.000 
Urología programada 2 33,33 1 8,33 0.6575 
Otras especialidades 2 33,33 8 66,67 1.000 
            
Atención al diagnós-
tico Uretra n=6 % Uréter n=9 % p 
Urología Urgencias 2 33,33 2 22,22 1.000 
Urología programada 2 33,33 1 11,11 0.8768 
Otras especialidades 2 33,33 6 66,67 0.5269 
            
Atención al diagnós-
tico Uretra n=6 % Riñón n=14 % p 
Urología Urgencias 2 33,33 10 71,43 0.0250 
Urología programada 2 33,33 1 7,14 1.000 






Tabla 115.Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G7 y los grupos de 
traumatismos urológicos. 
  





n=12 % Uréter n=9 % p 
Urología Urgencias 3 25,00 2 22,22  0.5147 
Urología programada 1 8,33 1 11,11 
1.000 
Otras especialidades 8 66,67 6 66,67 
1.000 




n=12 % Riñón n=14 % p 
Urología Urgencias 3 25,00 10 71,43 0.0472 
Urología programada 1 8,33 1 7,14 0.4615 
Otras especialidades 8 66,67 4 28,57 0.1131 
 
 
La Tabla 116. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en los 




Tabla 117.Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G7 y los grupos de 
traumatismos urológicos. 
Atención al diag-
nóstico Uréter n=9 % Riñón n=14 % p 
Urología Urgencias 2 22,22 10 71,43 0.0108 
Urología progra-
mada 1 11,11 1 7,14 1.000 
Otras especialida-
des 6 66,67 4 28,57 0.2675 
 
 
Tabla 118. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de trau-
matismos urológicos. 
 
El gráfico 23. Muestra la distribución del tipo de atención al diagnóstico en G7 y los 
grupos de traumatismos urológicos. 
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Gráfico 23. distribución del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de traumatis-
mos urológicos. 
 
5.08.Atención al diagnóstico en el grupo G8 
La Tabla 119. Muestra la Distribución del tipo de atención al diagnóstico en G8 y los 








n=12 Uréter n=8 
Riñón 
n=26 General 
Urología Urgencias 2 2 5 0 17 26 
Urología progra-
mada 0 2 0 0 2 4 
Otras especialida-
des 4 12 7 8 7 38 
 
 
Tabla 119. Distribución del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de traumatis-
mos urológicos. 
 




Distribución de Atención al Diagnóstico en G7
Riñón Ureter Vejiga Uretra Genitales
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La Tabla 120. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G8 y 
los grupos de traumatismos urológicos. 
Atención al diagnós-
tico Genitales n=6 % 
Uretra 
n=16 % p 
Urología Urgencias 2 33,33 2 12,50 0.6016 
Urología programada 0 0,00 2 12,50 0.5200 
Otras especialidades 4 44,44 12 75,00 1.000 
            
Atención al diagnós-
tico Genitales n=6   
Vejiga 
n=12 % p 
Urología Urgencias 2 22,22 5 41,67  0.6424 
Urología programada 0 0,00 0 0,00 1.000 
Otras especialidades 4 44,44 7 58,33 0.6424 
            
Atención al diagnós-
tico Genitales n=6   Uréter n=8 % p 
Urología Urgencias 2 22,22 0 0,00 0.4706 
Urología programada 0 0,00 0 0,00 1.000 
Otras especialidades 4 44,44 8 100,00 0.4706 
            
Atención al diagnós-
tico Genitales n=6   Riñón n=26 % p 
Urología Urgencias 2 22,22 17 65,38 0.0498 
Urología programada 0 0,00 2 7,69 1.000 





Tabla 120. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de trau-
matismos urológicos. 
 
La Tabla 121. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G8 y 
los grupos de traumatismos urológicos. 







n=12 % p 
Urología Urgencias 2 12,50 5 41,67 0.1031 
Urología programada 2 12,50 0 0,00 0.4921 
Otras especialidades 12 75,00 7 58,33  0.4319 




n=16 % Uréter n=8 % p 
Urología Urgencias 2 12,50 0 0,00 0.5362 
Urología programada 2 12,50 0 0,00 0.5362 
Otras especialidades 12 75,00 8 100,00 0.2622 




n=16 % Riñón n=26 % p 
Urología Urgencias 2 12,50 17 65,38 0.0012 
Urología programada 2 12,50 2 7,69 0.6283 





Tabla 121. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de trau-
matismos urológicos. 
 
La Tabla 122. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G8 y 
los grupos de traumatismos urológicos. 
  






n=12 % Uréter n=8 % p 
Urología Urgencias 5 41,67 0 0,00 0.0547 
Urología programada 0 0,00 0 0,00 1.000 
Otras especialidades 7 58,33 8 100,00 0.0547 




n=12 % Riñón n=26 % p 
Urología Urgencias 5 41,67 17 65,38 0.2892 
Urología programada 0 0,00 2 7,69 1.000 





Tabla 122. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de trau-
matismos urológicos. 
 
La Tabla 123. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G8 y 
los grupos de traumatismos urológicos. 
Atención al diag-
nóstico Uréter n=8 % Riñón n=26 % p 
Urología Urgencias 0 0,00 17 65,38 0.0770 
Urología progra-
mada 0 0,00 2 7,69  0.0001 
Otras especialida-
des 8 100,00 7 26,92 0.0004 
 
 
Tabla 123. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de trau-
matismos urológicos. 
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El gráfico 24. Muestra la distribución del tipo de atención al diagnóstico en G8 y los 
grupos de traumatismos urológicos. 
 
Gráfico 24. distribución del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de traumatis-
mos urológicos. 
5.9. Atención al diagnóstico en el grupo G9 
La Tabla 124. Muestra la Distribución del tipo de atención al diagnóstico en G9 y los 




n=17 Uretra n=3 
Vejiga 
n=12 Uréter n=6 
Riñón 
n=14 General 
Urología Urgencias 5 1 3 0 10 18 
Urología progra-
mada 0 0 1 0 0 1 
Otras especialida-
des 12 2 8 6 4 32 
Tabla 124. Distribución del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de traumatis-
mos urológicos. 




Distribución de Atención al Diagnóstico G8
Riñón Ureter Vejiga Uretra Genitales
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La Tabla 125. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G9 y 
los grupos de traumatismos urológicos. 
Atención al diagnós-
tico Genitales n=17 % Uretra n=3 % p 
Urología Urgencias 5 19,41 1 33,33 
1.000 
Urología programada 0 0 0 0 
1.000 
Otras especialidades 12 70,58 2 100 
1.000 
            
Atención al diagnós-
tico Genitales n=17   
Vejiga 
n=12 % p 
Urología Urgencias 5 19,41 3 25 1.000 
Urología programada 0 0 1 8,33 0.4138 
Otras especialidades 12 70,58 8 66,66 1.000 
            
Atención al diagnós-
tico Genitales n=17   Uréter n=6 % P 
Urología Urgencias 5 19,41 0 0 0.2725 
Urología programada 0 0 0 0 1.000 
Otras especialidades 12 70,58 6 100  0.2725 
            
Atención al diagnós-
tico Genitales n=17   Riñón n=14 % P 
Urología Urgencias 5 19,41 10 71,42  0.0320 
Urología programada 0 0 0 0 1.000 




Tabla 125. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de trau-
matismos urológicos. 
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La Tabla 126. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G9 y 
los grupos de traumatismos urológicos. 
Atención al diagnós-
tico Uretra n=3 % 
Vejiga 
n=12 % p 
Urología Urgencias 1 33,33 3 25 
1.000 
Urología programada 0 0 1 8,33 
1.000 
Otras especialidades 2 100 8 66,66 
1.000 
            
Atención al diagnós-
tico Uretra n=3 % Uréter n=6 % p 
Urología Urgencias 1 33,33 0 0 
1.000 
Urología programada 0 0 0 0 
1.000 
Otras especialidades 2 100 6 100 
1.000 
            
Atención al diagnós-
tico Uretra n=3 % Riñón n=14 % p 
Urología Urgencias 1 33,33 10 71,42 0.1250 
Urología programada 0 0 0 0 1.000 





Tabla 126. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de trau-
matismos urológicos. 
 
La Tabla 127. Muestra la comparación del del tipo de atención al diagnóstico en G9 y 
los grupos de traumatismos urológicos. 
  






n=12 % Uréter n=6 % p 
Urología Urgencias 3 25 0 0  0.5147 
Urología programada 1 8,33 0 0 1.000 
Otras especialidades 8 66,66 6 100 0.2451 




n=12 % Riñón n=14 % p 
Urología Urgencias 3 25 10 71,42 0.0472 
Urología programada 1 8,33 0 0 0.4615 





Tabla 127. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de trau-
matismos urológicos. 
 
La Tabla 128. Muestra la comparación del tipo de atención al diagnóstico en G9 y los 
grupos de traumatismos urológicos. 
Atención al diag-
nóstico Uréter n=6 % Riñón n=14 % p 
Urología Urgencias 0 0 10 71,42 0.0108 
Urología progra-
mada 0 0 0 0 1.000 
Otras especialida-




Tabla 128. Comparación del del tipo de atención al diagnóstico en los grupos de trau-
matismos urológicos. 
 
Página 325 de 483 
 
El gráfico 25. Muestra la distribución del tipo de atención al diagnóstico en G9 y los 
grupos de traumatismos urológicos. 
 










6. DIAGNÓSTICOS SECUNDARIOS. 
6.1. Diagnósticos secundarios en la muestra general y grupos 
G1,G2,G3,G4,G5,G6,G7,G8,G9 
La tabla 129. Muestra la distribución de los Diagnósticos secundarios en los grupos de 
la muestra general. 
  




Distribución de atención al diagnóstico
Riñón Uréter Vejiga Uretra Genitales





































Cardio-Circulatorio 2.4.       
              
Hta 2.4.1. 2 0 0 0 0 0 3 10 1 16 
Cardiopatia isqué-
mica/INFARTOS 2.4.2. 1 4 2 




2.4.3. 1 1 2 
3 0 1 1 9 3 21 
                        




2.5.2. 11 20 20 




2.6.1. 1 0 1 
1 0 1 1 0 1 6 
Neurologica cen-
tral: DEMENCIA 2.7.1. 1 1 1 
0 1 0 0 1 1 6 
Próstata 2.8.                     
-HBP 2.8.1. 0 6 4 0 1 1 3 3 6 24 
psiquiatrico 2.9.                     
-depresion 2.9.2. 0 1 3 1 1 0 0 0 1 7 
 
 
La tabla 129. Distribución de los Diagnósticos secundarios en los grupos de la muestra 
general. 




La tabla 130. Muestra la comparación de los Diagnósticos secundarios en los grupos de 







n=51 % G2 n=71 % p 
Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 2 3,92 0 0 0.1727 
Cardiopatia isqué-
mica/INFARTOS 2.4.2. 1 1,96 4 5,63  0.3988 
Alteraciones del ritmo 
cardiaco/ARRIT-
MIAS 
2.4.3. 1 1,96 1 1,41 
1.0000 
              









2.6.1. 1 1,96 0 0 
0.4180 
Neurologica central: 
DEMENCIA 2.7.1. 1 1,96 1 1,41 1.0000 
Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 0 0 6 8,45 0.0399 
psiquiatrico 2.9.           







n=51 % G3 n=67 % 
  
Cardio-Circulatorio 2.4.           
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Hta 2.4.1. 2 3,92 0 0 0.1847 
Cardiopatia isqué-
mica/INFARTOS 2.4.2. 1 1,96 2 2,99 1.0000 
Alteraciones del ritmo 
cardiaco/ARRIT-
MIAS 
2.4.3. 1 1,96 2 2,99 
1.0000 
              









2.6.1. 1 1,96 1 1,49 
1.0000 
Neurologica central: 
DEMENCIA 2.7.1. 1 1,96 1 1,49 
1.0000 
Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 0 0 4 5,97 0.1324 
psiquiatrico 2.9.           











Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 2 3,92 0 0 0.4961 
Cardiopatia isqué-
mica/INFARTOS 2.4.2. 1 1,96 0 
0 
0.4761 
Alteraciones del ritmo 
cardiaco/ARRIT-
MIAS 




              
diabetes 2.5.           

















DEMENCIA 2.7.1. 1 1,96 0 
0 
0.5676 
Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 0 0 0 0 1.0000 
psiquiatrico 2.9.           











Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 2 3,92 0 0 0.4961 
Cardiopatia isqué-
mica/INFARTOS 2.4.2. 1 1,96 1 
2,17 
1.0000 
Alteraciones del ritmo 
cardiaco/ARRIT-
MIAS 




              
















DEMENCIA 2.7.1. 1 1,96 1 
2,17 
1.0000 
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Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 0 0 1 2,17 1.0000 
psiquiatrico 2.9.           











Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 2 3,92 0 0 0.4961 
Cardiopatia isqué-
mica/INFARTOS 2.4.2. 1 1,96 0 
0 
1.0000 
Alteraciones del ritmo 
cardiaco/ARRIT-
MIAS 




              
















DEMENCIA 2.7.1. 1 1,96 0 
0 
1.0000 
Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 0 0 1 2,17 1.0000 
psiquiatrico 2.9.           
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Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 2 3,92 3 4,92 1.0000 
Cardiopatia isqué-
mica/INFARTOS 2.4.2. 1 1,96 2 
3,28 
1.0000 
Alteraciones del ritmo 
cardiaco/ARRIT-
MIAS 




              
















DEMENCIA 2.7.1. 1 1,96 0 
0 
1.0000 
Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 0 0 3 4,92  0.2493 
psiquiatrico 2.9.           











Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 2 3,92 10 14,49 0.0691 
Cardiopatia isqué-
mica/INFARTOS 2.4.2. 1 1,96 3 
4,35 
0.6359 
Alteraciones del ritmo 
cardiaco/ARRIT-
MIAS 
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DEMENCIA 2.7.1. 1 1,96 1 
1,45 
1.0000 
Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 0 0 3 4,35 0.7854 
psiquiatrico 2.9.           











Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 2 3,92 1 1,92 
1.0000 
Cardiopatia isqué-
mica/INFARTOS 2.4.2. 1 1,96 1 
1,92 
1.0000 
Alteraciones del ritmo 
cardiaco/ARRIT-
MIAS 
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Neurologica central: 
DEMENCIA 2.7.1. 1 1,96 1 
1,92 
1.0000 
Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 0 0 6 11,54 0.0268 
psiquiatrico 2.9.           





La tabla xxx. Comparación de los Diagnósticos secundarios en los grupos de la muestra 
general G1. 
La tabla xxx. Muestra la comparación de los Diagnósticos secundarios en los grupos de 






n=71 % G3 n=67 % 
p 
Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 0 0 0 0 1.0000 
Cardiopatia isqué-
mica/INFARTOS 2.4.2. 4 5,63 2 2,99 0.6813 
Alteraciones del ritmo 
cardiaco/ARRITMIAS 2.4.3. 1 1,41 2 2,99 
0.6115 
              
diabetes 2.5.           
-Tipo 2: METFORMINA, 
SITAGLIPTINA 2.5.2. 20 28,17 20 29,85 
0.8530 
-dislipemia: COLESTE-
ROL, TRIGLICERIDOS 2.6.1. 0 0 1 1,49 
0.4855 
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Neurologica central: DE-
MENCIA 2.7.1. 1 1,41 1 1,49 1.0000 
Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 6 8,45 4 5,97 0.7456 
psiquiatrico 2.9.           










Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 0 0 0 0 1.0000 
Cardiopatia isqué-
mica/INFARTOS 2.4.2. 4 5,63 0 
0 
0.1531 
Alteraciones del ritmo 




              
diabetes 2.5.           
-Tipo 2: METFORMINA, 










MENCIA 2.7.1. 1 1,41 0 
0 
1.0000 
Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 6 8,45 0 0  0.0799 
psiquiatrico 2.9.           
-depresion 2.9.2. 1 1,41 1 1,49 1.0000 











Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 0 0 0 0 1.0000 
Cardiopatia isqué-
mica/INFARTOS 2.4.2. 4 5,63 1 
2,17 
0.1531 
Alteraciones del ritmo 




              
diabetes 2.5.           
-Tipo 2: METFORMINA, 










MENCIA 2.7.1. 1 1,41 1 
2,17 
1.0000 
Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 6 8,45 1 2,17 0.2428 
psiquiatrico 2.9.           










Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 0 0 0 0 1.0000 
Cardiopatia isqué-
mica/INFARTOS 2.4.2. 4 5,63 0 
0 
0.1531 
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Alteraciones del ritmo 




              
diabetes 2.5.           
-Tipo 2: METFORMINA, 










MENCIA 2.7.1. 1 1,41 0 
0 
1.0000 
Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 6 8,45 1 2,17 0.2428 
psiquiatrico 2.9.           










Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 0 0 3 4,92 0.0961 
Cardiopatia isqué-
mica/INFARTOS 2.4.2. 4 5,63 2 
3,28 
 0.6858 
Alteraciones del ritmo 




              
diabetes 2.5.           
-Tipo 2: METFORMINA, 
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-dislipemia: COLESTE-





MENCIA 2.7.1. 1 1,41 0 
0 
1.0000 
Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 6 8,45 3 4,92  0.5044 
psiquiatrico 2.9.           










Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 0 0 10 14,49 0.0006 
Cardiopatia isqué-
mica/INFARTOS 2.4.2. 4 5,63 3 
4,35 
1.0000 
Alteraciones del ritmo 




              
diabetes 2.5.           
-Tipo 2: METFORMINA, 










MENCIA 2.7.1. 1 1,41 1 
1,45 
1.0000 
Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 6 8,45 3 4,35 0.4936 
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psiquiatrico 2.9.           










Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 0 0 1 1,92 0.4228 
Cardiopatia isqué-
mica/INFARTOS 2.4.2. 4 5,63 1 
1,92 
0.3951 
Alteraciones del ritmo 




              
diabetes 2.5.           
-Tipo 2: METFORMINA, 










MENCIA 2.7.1. 1 1,41 1 
1,92 
1.0000 
Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 6 8,45 6 11,54  0.7597 
psiquiatrico 2.9.           





La tabla 130. Comparación de los Diagnósticos secundarios en los grupos de la muestra 
general G2. 




La tabla 131. Muestra la comparación de los Diagnósticos secundarios en los grupos de 













Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 0 0 0 0 1.0000 
Cardiopatia isqué-
mica/INFARTOS 2.4.2. 2 2,99 0 
0 
0.5130 
Alteraciones del ritmo 
cardiaco/ARRIT-
MIAS 




              
















DEMENCIA 2.7.1. 1 1,49 0 
0 
1.0000 
Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 4 5,97 0 0 0.1444 
psiquiatrico 2.9.           













Cardio-Circulatorio 2.4.           
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Hta 2.4.1. 0 0 0 0 1.0000 
Cardiopatia isqué-
mica/INFARTOS 2.4.2. 2 2,99 1 
2,17 
1.0000 
Alteraciones del ritmo 
cardiaco/ARRIT-
MIAS 




              
















DEMENCIA 2.7.1. 1 1,49 1 
2,17 
1.0000 
Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 4 5,97 1 2,17 0.6468 
psiquiatrico 2.9.           













Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 0 0 0 0 
1.0000 
Cardiopatia isqué-
mica/INFARTOS 2.4.2. 2 2,99 0 
0 
1.0000 
Alteraciones del ritmo 
cardiaco/ARRIT-
MIAS 
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DEMENCIA 2.7.1. 1 1,49 0 
0 
1.0000 
Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 4 5,97 1 2,17  0.6468 
psiquiatrico 2.9.           













Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 0 0 3 4,92 0.1054 
Cardiopatia isqué-
mica/INFARTOS 2.4.2. 2 2,99 2 
3,28 
1.0000 
Alteraciones del ritmo 
cardiaco/ARRIT-
MIAS 
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Neurologica central: 
DEMENCIA 2.7.1. 1 1,49 0 
0 
1.0000 
Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 4 5,97 3 4,92 1.0000 
psiquiatrico 2.9.           













Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 0 0 10 14,49 0.0014 
Cardiopatia isqué-
mica/INFARTOS 2.4.2. 2 2,99 3 
4,35 
1.0000 
Alteraciones del ritmo 
cardiaco/ARRIT-
MIAS 




              
















DEMENCIA 2.7.1. 1 1,49 1 
1,45 
1.0000 
Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 4 5,97 3 4,35 0.7162 
psiquiatrico 2.9.           
-depresion 2.9.2. 3 4,48 0 0 0.1168 














Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 0 0 1 1,92 0.4370 
Cardiopatia isqué-
mica/INFARTOS 2.4.2. 2 2,99 1 
1,92 
1.0000 
Alteraciones del ritmo 
cardiaco/ARRIT-
MIAS 




              
















DEMENCIA 2.7.1. 1 1,49 1 
1,92 
1.0000 
Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 4 5,97 6 11,54 0.3295 
psiquiatrico 2.9.           
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La tabla 132. Muestra la comparación de los Diagnósticos secundarios en los grupos de 










Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 0 0 0 0 1.0000 
Cardiopatia isqué-














              

























Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 0 0 1 2,17 1.0000 
psiquiatrico 2.9.           










Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 0 0 0 0 
1.0000 
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Cardiopatia isqué-














              

























Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 0 0 1 2,17 1.0000 
psiquiatrico 2.9.           










Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 0 0 3 4,92 0.2578 
Cardiopatia isqué-














              
diabetes 2.5.           


























Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 0 0 3 4,92  0.2578 
psiquiatrico 2.9.           










Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 0 0 10 14,49 0.0056 
Cardiopatia isqué-
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Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 0 0 3 4,35 0.2737 
psiquiatrico 2.9.           










Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 0 0 1 1,92 1.0000 
Cardiopatia isqué-














              

























Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 0 0 6 11,54 0.0282 
psiquiatrico 2.9.           
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La tabla 132. Comparación de los Diagnósticos secundarios en los grupos de la muestra 
general G4. 
 
La tabla 133. Muestra la comparación de los Diagnósticos secundarios en los grupos de 










Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 0 0 0 0 
1.0000 
Cardiopatia isqué-














              

























Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 1 2,17 1 2,17 1.0000 
psiquiatrico 2.9.           
-depresion 2.9.2. 1 2,17 0 0 1.0000 











Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 0 0 3 4,92 0.2578 
Cardiopatia isqué-














              

























Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 1 2,17 3 4,92 0.6330 
psiquiatrico 2.9.           










Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 0 0 10 14,49 0.0056 
Cardiopatia isqué-
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Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 1 2,17 3 4,35 0.6488 
psiquiatrico 2.9.           










Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 0 0 1 1,92 
1.0000 
Cardiopatia isqué-














              
diabetes 2.5.           


























Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 1 2,17 6 11,54 0.1164 
psiquiatrico 2.9.           






La tabla133. Comparación de los Diagnósticos secundarios en los grupos de la muestra 
general G5. 
La tabla 134.  Muestra la comparación de los Diagnósticos secundarios en los grupos de 










Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 0 0 3 4,92  0.2578 
Cardiopatia isqué-
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Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 1 2,17 3 4,92 0.6330 
psiquiatrico 2.9.           










Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 0 0 10 14,49 0.0056 
Cardiopatia isqué-
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Neurologica central: 





Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 1 2,17 3 4,35 0.6488 
psiquiatrico 2.9.           










Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 0 0 1 1,92 
1.0000 
Cardiopatia isqué-














              

























Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 1 2,17 6 11,54  0.1164 
psiquiatrico 2.9.           
-depresion 2.9.2. 0 0 1 1,92 1.0000 
 






La tabla 134. Comparación de los Diagnósticos secundarios en los grupos de la muestra 
general G6. 
 
La tabla 135. Muestra la comparación de los Diagnósticos secundarios en los grupos de 










Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 3 4,92 10 14,49 0.0840 
Cardiopatia isqué-














              

























Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 3 4,92 3 4,35 1.0000 
psiquiatrico 2.9.           
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Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 3 4,92 1 1,92 0.6231 
Cardiopatia isqué-














              

























Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 3 4,92 6 11,54 0.2975 
psiquiatrico 2.9.           





La tabla 135. Comparación de los Diagnósticos secundarios en los grupos de la muestra 
general G7. 
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La tabla 136. Muestra la comparación de los Diagnósticos secundarios en los grupos de 










Cardio-Circulatorio 2.4.           
Hta 2.4.1. 10 14,49 1 1,92 0.0229 
Cardiopatia isqué-














              

























Próstata 2.8.           
-HBP 2.8.1. 3 4,35 6 11,54 0.1706 
psiquiatrico 2.9.           





La tabla 136. Comparación de los Diagnósticos secundarios en los grupos de la muestra 
general G8. 
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El gráfico 26. Muestra la primera parte de distribución de los diagnósticos secundarios 
en los grupos de la muestra general. 










Alteraciones del ritmo cardiaco/ARRITMIAS
Cardiopatia isquémica/INFARTOS
Hta
Distribución de Diagnósticos secundarios
G9 n=52 G8 n=69 G7 n=61 G6 n=46 G5 n=46 G4 n=46 G3 n=67
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7. Antecedentes Quirúrgicos. 
La tabla 137. Muestra la distribución de los Antecedentes Quirúrgicos, Tratamientos y 




































QUIRURGICOS 3.                     
abdominal 3.1. 15 17 14 4 8 7 9 13 6 93 
pelviano 3.3. 3 2 2 1 2 2 3 0 0 15 
TRATAMIENTOS 4.                     
DIABETES 4.1.                     
-metformina 4.2. 11 20 20 9 11 15 26 27 9 148 
COLESTEROL-hi-
polipemiante 4.11. 1 0 1 1 0 1 1 0 1 6 
HTA 4.12.                     
-ara 2: VALSARTAN 4.13. 1 0 0 
0 0 0 2 6 1 10 
-ieca: RAMIPRIL 4.15. 1 0 0 0 0 0 1 4 0 6 




4.17. 0 4 3 
0 1 0 3 1 4 16 
-finasTERIDE/dutas-
teride 4.19. 0 2 1 0 0 1 0 2 2 8 
Protector gastrico 4.22.                     
-omeprazol 4.24. 2 3 5 7 2 4 3 1 1 28 
PSIQUIATRIA 4.25.                     
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-benzodiazepina 4.26. 0 1 3 
1 1 0 0 0 1 7 
ADIRO 4.42 1 4 2 2 1 2 2 3 1 18 
TOXICOS 5.                     
-Activo cig/dia 5.4. 0 2 3 2 1 1 2 1 1 13 
-exfumador 5.5. 0 1 3 2 2 2 1 1 1 13 
 
 
La tabla 137. Distribución de los Antecedentes Quirúrgicos, Tratamientos y Tóxicos en 
los grupos de la muestra general. 
La tabla 138. Muestra la comparación de los Antecedentes Quirúrgicos, Tratamientos y 









% G2 n=71 % p 
ANTECEDENTES QUI-
RURGICOS 3.         
  
abdominal 3.1. 15 29,41 17 23,94 0.5359 
pelviano 3.3. 3 5,88 2 2,82 0.6484 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           
-metformina 4.2. 11 21,56 20 28,17 0.5277 
COLESTEROL-hipoli-
pemiante 4.11. 1 1,96 0 0 
0.4180 
HTA 4.12.           
-ara 2: VALSARTAN 4.13. 1 1,96 0 0 
0.4180 
-ieca: RAMIPRIL 4.15. 1 1,96 0 0 0.4180 
PROSTATA 4.16.           
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-alfa-bloq: TAMSULO-
SINA, SILODOSINA 4.17. 0 0 4 5,63 
0.1391 
-finasTERIDE/dutaste-
ride 4.19. 0 0 2 2,82 0.5094 
Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 2 3,92 3 4,23 1.0000 
PSIQUIATRIA 4.25.           
-benzodiazepina 4.26. 0 0 1 1,41 
1.0000 
ADIRO 4.42 1 1,96 4 5,63 0.1391 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 0 0 2 2,82 0.5094 









% G3 n=67 % 
  
ANTECEDENTES QUI-
RURGICOS 3.         
  
abdominal 3.1. 15 29,41 14 20,9 0.3882 
pelviano 3.3. 3 5,88 2 2,99 0.6509 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           
-metformina 4.2. 11 21,56 20 29,85 0.3993 
COLESTEROL-hipoli-
pemiante 4.11. 1 1,96 1 1,49 
1.0000 
HTA 4.12.           
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-ara 2: VALSARTAN 4.13. 1 1,96 0 0 
1.0000 
-ieca: RAMIPRIL 4.15. 1 1,96 0 0 1.0000 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-
SINA, SILODOSINA 4.17. 0 0 3 4,48 
0.2575 
-finasTERIDE/dutaste-
ride 4.19. 0 0 1 1,49 0.587 
Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 2 3,92 5 7,46 0.6972 
PSIQUIATRIA 4.25.           
-benzodiazepina 4.26. 0 0 3 4,48 
 0.2575 
ADIRO 4.42 1 1,96 2 2,99 1.0000 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 0 0 3 4,48 0.2575 


















abdominal 3.1. 15 29,41 4 
5,97 
0.0114 
pelviano 3.3. 3 5,88 1 1,49 0.6191 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           
-metformina 4.2. 11 21,56 9 
13,43 
1.0000 
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COLESTEROL-hipoli-




HTA 4.12.           




-ieca: RAMIPRIL 4.15. 1 1,96 0 0 
1.0000 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-





ride 4.19. 0 0 0 
0 
1.0000 
Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 2 3,92 7 10,45  0.0805 
PSIQUIATRIA 4.25.           




ADIRO 4.42 1 1,96 2 2,99 0.6022 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 0 0 2 2,99 0.2223 


















abdominal 3.1. 15 29,41 8 
17,39 
0.2322 
pelviano 3.3. 3 5,88 2 4,35 1.0000 
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TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           








HTA 4.12.           




-ieca: RAMIPRIL 4.15. 1 1,96 0   
1.0000 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-





ride 4.19. 0 0 0 
0 
1.0000 
Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 2 3,92 2 4,35 1.0000 
PSIQUIATRIA 4.25.           




ADIRO 4.42 1 1,96 1 2,17 
1.0000 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 0 0 1 2,17 1.0000 
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ANTECEDENTES QUI-




abdominal 3.1. 15 29,41 7 
15,22 
 0.1444 
pelviano 3.3. 3 5,88 2 4,35 1.0000 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           








HTA 4.12.           




-ieca: RAMIPRIL 4.15. 1 1,96 0 0 
1.0000 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-





ride 4.19. 0 0 1 
2,17 
1.0000 
Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 2 3,92 4 8,7 0.4184 
PSIQUIATRIA 4.25.           




ADIRO 4.42 1 1,96 2 4,35  0.6022 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 0 0 1 2,17 1.0000 
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abdominal 3.1. 15 29,41 9 
14,75 
0.0683 
pelviano 3.3. 3 5,88 3 4,92 1.0000 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           








HTA 4.12.           




-ieca: RAMIPRIL 4.15. 1 1,96 1   
1.0000 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-





ride 4.19. 0 0 0 
0 
1.0000 
Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 2 3,92 3 4,92 1.0000 
PSIQUIATRIA 4.25.           




Página 366 de 483 
 
ADIRO 4.42 1 1,96 2 3,28 
1.0000 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 0 0 2 3,28 
1.0000 



















abdominal 3.1. 15 29,41 13 
18,84 
0.1958 
pelviano 3.3. 3 5,88 0 0 0.0742 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           








HTA 4.12.           




-ieca: RAMIPRIL 4.15. 1 1,96 4 5,8 0.3931 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-





ride 4.19. 0 0 2 
2,9 
0.5071 
Protector gastrico 4.22.           
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-omeprazol 4.24. 2 3,92 1 1,45 0.5740 
PSIQUIATRIA 4.25.           




ADIRO 4.42 1 1,96 3 4,35 0.6359 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 0 0 1 1,45 
1.0000 



















abdominal 3.1. 15 29,41 6 
11,54 
0.0292 
pelviano 3.3. 3 5,88 0 0 0.5071 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           








HTA 4.12.           




-ieca: RAMIPRIL 4.15. 1 1,96 0 0 
1.0000 
PROSTATA 4.16.           
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-alfa-bloq: TAMSULO-





ride 4.19. 0 0 2 
3,85 
0.4951 
Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 2 3,92 1 1,92 0.6176 
PSIQUIATRIA 4.25.           




ADIRO 4.42 1 1,96 1 1,92 
1.0000 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 0 0 1 1,92 
1.0000 






La tabla 138. Comparación de los Antecedentes Quirúrgicos en los grupos de la muestra 
general G1. 
 
La tabla 139. Muestra la comparación de los Antecedentes Quirúrgicos, Tratamientos y 









% G3 n=67 % 
p 
ANTECEDENTES QUI-
RURGICOS 3.         
  
abdominal 3.1. 17 23,94 14 20,9 0.6887 
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pelviano 3.3. 2 2,82 2 2,99 1.0000 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           
-metformina 4.2. 20 28,17 20 29,85 1.0000 
COLESTEROL-hipoli-
pemiante 4.11. 0 0 1 1,49 
0.4855 
HTA 4.12.           
-ara 2: VALSARTAN 4.13. 0 0 0 0 
1.0000 
-ieca: RAMIPRIL 4.15. 0 0 0 0 1.0000 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-
SINA, SILODOSINA 4.17. 4 5,63 3 4,48 
1.0000 
-finasTERIDE/dutaste-
ride 4.19. 2 2,82 1 1,49 
1.0000 
Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 3 4,23 5 7,46 0.4842 
PSIQUIATRIA 4.25.           
-benzodiazepina 4.26. 1 1,41 3 4,48 
0.3553 
ADIRO 4.42 4 5,63 2 2,99 0.6813 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 2 2,82 3 4,48 0.6740 
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ANTECEDENTES QUI-




abdominal 3.1. 17 23,94 4 
5,97 
0.0479 
pelviano 3.3. 2 2,82 1 1,49 1.0000 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           








HTA 4.12.           




-ieca: RAMIPRIL 4.15. 0 0 0 0 1.0000 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-





ride 4.19. 2 2,82 0 
0 
0.5187 
Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 3 4,23 7 10,45  0.0477 
PSIQUIATRIA 4.25.           




ADIRO 4.42 4 5,63 2 2,99 
1.0000 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 2 2,82 2 2,99 0.6454 
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abdominal 3.1. 17 23,94 8 
17,39 
0.4913 
pelviano 3.3. 2 2,82 2 4,35 0.6454 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           








HTA 4.12.           




-ieca: RAMIPRIL 4.15. 0 0 0   
1.0000 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-





ride 4.19. 2 2,82 0 
0 
0.5187 
Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 3 4,23 2 4,35 1.0000 
PSIQUIATRIA 4.25.           
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ADIRO 4.42 4 5,63 1 2,17 0.6469 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 2 2,82 1 2,17 1.0000 


















abdominal 3.1. 17 23,94 7 
15,22 
0.3492 
pelviano 3.3. 2 2,82 2 4,35 0.6454 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           








HTA 4.12.           




-ieca: RAMIPRIL 4.15. 0 0 0 0 
1.0000 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-





ride 4.19. 2 2,82 1 
2,17 
1.0000 
Protector gastrico 4.22.           
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-omeprazol 4.24. 3 4,23 4 8,7 0.4309 
PSIQUIATRIA 4.25.           




ADIRO 4.42 4 5,63 2 4,35 
1.0000 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 2 2,82 1 2,17 1.0000 


















abdominal 3.1. 17 23,94 9 
14,75 
0.1976 
pelviano 3.3. 2 2,82 3 4,92  0.6619 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           








HTA 4.12.           




-ieca: RAMIPRIL 4.15. 0 0 1   1.0000 
PROSTATA 4.16.           
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-alfa-bloq: TAMSULO-





ride 4.19. 2 2,82 0 
0 
0.4991 
Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 3 4,23 3 4,92 1.0000 
PSIQUIATRIA 4.25.           




ADIRO 4.42 4 5,63 2 3,28 0.6858 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 2 2,82 2 3,28 
1.0000 



















abdominal 3.1. 17 23,94 13 
18,84 
0.5387 
pelviano 3.3. 2 2,82 0 0 0.4965 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           








HTA 4.12.           
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-ieca: RAMIPRIL 4.15. 0 0 4 5,8 0.0564 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-





ride 4.19. 2 2,82 2 
2,9 
1.0000 
Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 3 4,23 1 1,45 0.6197 
PSIQUIATRIA 4.25.           




ADIRO 4.42 4 5,63 3 4,35 
1.0000 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 2 2,82 1 1,45 
1.0000 



















abdominal 3.1. 17 23,94 6 
11,54 
0.1029 
pelviano 3.3. 2 2,82 0 0 0.5079 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           
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HTA 4.12.           




-ieca: RAMIPRIL 4.15. 0 0 0 0 
1.0000 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-





ride 4.19. 2 2,82 2 
3,85 
1.0000 
Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 3 4,23 1 1,92 0.6370 
PSIQUIATRIA 4.25.           




ADIRO 4.42 4 5,63 1 1,92 0.3951 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 2 2,82 1 1,92 
1.0000 






La tabla 139. Comparación de los Antecedentes Quirúrgicos, Tratamientos y Tóxicos en 
los grupos de la muestra general en los grupos de la muestra general G2. 
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La tabla 140. Muestra la comparación de los Antecedentes Quirúrgicos, Tratamientos y 



















abdominal 3.1. 14 20,9 4 5,97 0.1163 
pelviano 3.3. 2 2,99 1 1,49 1.0000 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           
-metformina 4.2. 20 29,85 9 13,43 0.2752 
COLESTEROL-hipoli-




HTA 4.12.           




-ieca: RAMIPRIL 4.15. 0 0 0 0 
1.0000 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-





ride 4.19. 1 1,49 0 
0 
1.0000 
Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 5 7,46 7 10,45 0.2229 
PSIQUIATRIA 4.25.           
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ADIRO 4.42 2 2,99 2 2,99 1.0000 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 3 4,48 2 2,99 
1.0000 



















abdominal 3.1. 14 20,9 8 17,39 0.8096 
pelviano 3.3. 2 2,99 2 4,35 1.0000 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           
-metformina 4.2. 20 29,85 11 23,91 0.5267 
COLESTEROL-hipoli-




HTA 4.12.           




-ieca: RAMIPRIL 4.15. 0 0 0   
1.0000 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-





ride 4.19. 1 1,49 0 
0 
1.0000 
Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 5 7,46 2 4,35 0.6987 
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PSIQUIATRIA 4.25.           




ADIRO 4.42 2 2,99 1 2,17 1.0000 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 3 4,48 1 2,17 0.6446 


















abdominal 3.1. 14 20,9 7 15,22 0.4741 
pelviano 3.3. 2 2,99 2 4,35 1.0000 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           
-metformina 4.2. 20 29,85 15 32,61 0.8368 
COLESTEROL-hipoli-




HTA 4.12.           




-ieca: RAMIPRIL 4.15. 0 0 0 0 
1.0000 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-





ride 4.19. 1 1,49 1 
2,17 
1.0000 
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Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 5 7,46 4 8,7 1.0000 
PSIQUIATRIA 4.25.           




ADIRO 4.42 2 2,99 2 4,35 1.0000 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 3 4,48 1 2,17 0.6446 


















abdominal 3.1. 14 20,9 9 14,75 0.4901 
pelviano 3.3. 2 2,99 3 4,92 0.6686 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           
-metformina 4.2. 20 29,85 26 42,62 0.1445 
COLESTEROL-hipoli-




HTA 4.12.           




-ieca: RAMIPRIL 4.15. 0 0 1   
1.0000 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-
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-finasTERIDE/dutaste-
ride 4.19. 1 1,49 0 
0 
0.8768 
Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 5 7,46 3 4,92 0.7202 
PSIQUIATRIA 4.25.           




ADIRO 4.42 2 2,99 2 3,28 1.0000 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 3 4,48 2 3,28 
1.0000 



















abdominal 3.1. 14 20,9 13 18,84  0.8315 
pelviano 3.3. 2 2,99 0 0  0.2408 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           
-metformina 4.2. 20 29,85 27 39,13 0.2830 
COLESTEROL-hipoli-




HTA 4.12.           




-ieca: RAMIPRIL 4.15. 0 0 4 5,8 0.0280 
PROSTATA 4.16.           
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-alfa-bloq: TAMSULO-





ride 4.19. 1 1,49 2 
2,9 
1.0000 
Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 5 7,46 1 1,45 0.1128 
PSIQUIATRIA 4.25.           




ADIRO 4.42 2 2,99 3 4,35 1.0000 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 3 4,48 1 1,45  0.3621 


















abdominal 3.1. 14 20,9 6 11,54 0.2204 
pelviano 3.3. 2 2,99 0 0 0.5038 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           
-metformina 4.2. 20 29,85 9 17,31 0.1351 
COLESTEROL-hipoli-




HTA 4.12.           
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-ieca: RAMIPRIL 4.15. 0 0 0 0 
1.0000 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-





ride 4.19. 1 1,49 2 
3,85 
0.5801 
Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 5 7,46 1 1,92 0.2295 
PSIQUIATRIA 4.25.           




ADIRO 4.42 2 2,99 1 1,92 1.0000 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 3 4,48 1 1,92 0.6308 





La tabla 140. Comparación de los Antecedentes Quirúrgicos, Tratamientos y Tóxicos en 
los grupos de la muestra general en los grupos de la muestra general G3. 
 
La tabla 141. Muestra la comparación de los Antecedentes Quirúrgicos, Tratamientos y 
Tóxicos en los grupos de la muestra general en los grupos de la muestra general G4. 
  



















abdominal 3.1. 4 5,97 8 17,39 0.3538 
pelviano 3.3. 1 1,49 2 4,35 1.0000 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           








HTA 4.12.           






-ieca: RAMIPRIL 4.15. 0 0 0   1.0000 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-












Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 7 10,45 2 4,35  0.1577 







ADIRO 4.42 2 2,99 1 2,17 
1.0000 
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TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 2 2,99 1 2,17 
1.0000 


















abdominal 3.1. 4 5,97 7 15,22 0.5223 
pelviano 3.3. 1 1,49 2 4,35 1.0000 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           








HTA 4.12.           






-ieca: RAMIPRIL 4.15. 0 0 0 0 
1.0000 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-












Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 7 10,45 4 8,7 0.5223 
PSIQUIATRIA 4.25.           








ADIRO 4.42 2 2,99 2 4,35 
1.0000 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 2 2,99 1 2,17 
1.0000 


















abdominal 3.1. 4 5,97 9 14,75  0.3875 
pelviano 3.3. 1 1,49 3 4,92 0.6330 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           








HTA 4.12.           






-ieca: RAMIPRIL 4.15. 0 0 1   1.0000 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-












Protector gastrico 4.22.           
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-omeprazol 4.24. 7 10,45 3 4,92  0.0957 







ADIRO 4.42 2 2,99 2 3,28 1.0000 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 2 2,99 2 3,28 1.0000 

















abdominal 3.1. 4 5,97 13 18,84 0.1819 
pelviano 3.3. 1 1,49 0 0 1.0000 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           








HTA 4.12.           






-ieca: RAMIPRIL 4.15. 0 0 4 5,8 0.1487 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-
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-finasTERIDE/dutaste-





Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 7 10,45 1 1,45 0.0067 







ADIRO 4.42 2 2,99 3 4,35 
1.0000 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 2 2,99 1 1,45 0.5629 

















abdominal 3.1. 4 5,97 6 11,54 0.7456 
pelviano 3.3. 1 1,49 0 0 0.4694 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           








HTA 4.12.           






-ieca: RAMIPRIL 4.15. 0 0 0 0 
1.0000 
PROSTATA 4.16.           
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-alfa-bloq: TAMSULO-












Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 7 10,45 1 1,92 0.0241 







ADIRO 4.42 2 2,99 1 1,92 0.5990 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 2 2,99 1 1,92 0.5990 





La tabla 141. Comparación de los Antecedentes Quirúrgicos, Tratamientos y Tóxicos en 




La tabla 142. Muestra la comparación de los Antecedentes Quirúrgicos, Tratamientos y 
Tóxicos en los grupos de la muestra general en los grupos de la muestra general G5. 
  



















abdominal 3.1. 8 17,39 7 15,22 
1.0000 
pelviano 3.3. 2 4,35 2 4,35 
1.0000 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           








HTA 4.12.           






-ieca: RAMIPRIL 4.15. 0   0 0 
1.0000 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-












Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 2 4,35 4 8,7 0.6768 
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ADIRO 4.42 1 2,17 2 4,35 
1.0000 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 1 2,17 1 2,17 
1.0000 


















abdominal 3.1. 8 17,39 9 14,75  0.7920 
pelviano 3.3. 2 4,35 3 4,92 1.0000 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           








HTA 4.12.           






-ieca: RAMIPRIL 4.15. 0   1   1.0000 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-












Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 2 4,35 3 4,92 1.0000 
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ADIRO 4.42 1 2,17 2 3,28 
1.0000 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 1 2,17 2 3,28 1.0000 

















abdominal 3.1. 8 17,39 13 18,84 0.1075 
pelviano 3.3. 2 4,35 0 0 0.1579 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           








HTA 4.12.           






-ieca: RAMIPRIL 4.15. 0   4 5,8 0.1487 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-
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Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 2 4,35 1 1,45 0.5629 







ADIRO 4.42 1 2,17 3 4,35 0.6488 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 1 2,17 1 1,45 1.0000 

















abdominal 3.1. 8 17,39 6 11,54  0.5645 
pelviano 3.3. 2 4,35 0 0 0.4953 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           








HTA 4.12.           






-ieca: RAMIPRIL 4.15. 0   0 0 
1.0000 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-






Página 394 de 483 
 
-finasTERIDE/dutaste-





Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 2 4,35 1 1,92 0.5990 







ADIRO 4.42 1 2,17 1 1,92 
1.0000 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 1 2,17 1 1,92 1.0000 





La tabla 142. Comparación de los Antecedentes Quirúrgicos, Tratamientos y Tóxicos en 







La tabla 143. Muestra la comparación de los Antecedentes Quirúrgicos, Tratamientos y 
Tóxicos en los grupos de la muestra general en los grupos de la muestra general G6. 
  



















abdominal 3.1. 7 15,22 9 14,75 
1.0000 
pelviano 3.3. 2 4,35 3 4,92 
1.0000 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           








HTA 4.12.           






-ieca: RAMIPRIL 4.15. 0 0 1   1.0000 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-












Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 4 8,7 3 4,92 0.4601 







ADIRO 4.42 2 4,35 2 3,28 
1.0000 
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TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 1 2,17 2 3,28 1.0000 

















abdominal 3.1. 7 15,22 13 18,84 0.8024 
pelviano 3.3. 2 4,35 0 0 0.1579 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           








HTA 4.12.           






-ieca: RAMIPRIL 4.15. 0 0 4 5,8  0.1487 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-












Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 4 8,7 1 1,45 0.5591 
PSIQUIATRIA 4.25.           








ADIRO 4.42 2 4,35 3 4,35 
1.0000 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 1 2,17 1 1,45 1.0000 

















abdominal 3.1. 7 15,22 6 11,54 0.7668 
pelviano 3.3. 2 4,35 0 0 0.2178 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           








HTA 4.12.           






-ieca: RAMIPRIL 4.15. 0 0 0 0 1.0000 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-












Protector gastrico 4.22.           
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-omeprazol 4.24. 4 8,7 1 1,92 0.1834 







ADIRO 4.42 2 4,35 1 1,92 0.5990 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 1 2,17 1 1,92 1.0000 





La tabla 143. Comparación de los Antecedentes Quirúrgicos, Tratamientos y Tóxicos en 




La tabla 144. Muestra la comparación de los Antecedentes Quirúrgicos, Tratamientos y 

















abdominal 3.1. 9 14,75 13 18,84 0.6414 
pelviano 3.3. 3 4,92 0 0 0.1006 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           
-metformina 4.2. 26 42,62 27 39,13 0.7230 









HTA 4.12.           






-ieca: RAMIPRIL 4.15. 1   4 5,8  0.3701 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-












Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 3 4,92 1 1,45 0.3407 







ADIRO 4.42 2 3,28 3 4,35 
1.0000 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 2 3,28 1 1,45 0.6000 

















abdominal 3.1. 9 14,75 6 11,54 0.7823 
pelviano 3.3. 3 4,92 0 0 0.2481 
TRATAMIENTOS 4.           
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DIABETES 4.1.           








HTA 4.12.           






-ieca: RAMIPRIL 4.15. 1   0 0 
1.0000 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-












Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 3 4,92 1 1,92 0.6231 







ADIRO 4.42 2 3,28 1 1,92 1.0000 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 2 3,28 1 1,92 
1.0000 






La tabla 144. Comparación de los Antecedentes Quirúrgicos, Tratamientos y Tóxicos en 
los grupos de la muestra general en los grupos de la muestra general G7. 





La tabla 145. Muestra la comparación de los Antecedentes Quirúrgicos, Tratamientos y 

















abdominal 3.1. 13 18,84 6 11,54  0.3210 
pelviano 3.3. 0 0 0 0 1.0000 
TRATAMIENTOS 4.           
DIABETES 4.1.           








HTA 4.12.           






-ieca: RAMIPRIL 4.15. 4 5,8 0 0 0.1336 
PROSTATA 4.16.           
-alfa-bloq: TAMSULO-












Protector gastrico 4.22.           
-omeprazol 4.24. 1 1,45 1 1,92 1.0000 
PSIQUIATRIA 4.25.           








ADIRO 4.42 3 4,35 1 1,92 0.6338 
TOXICOS 5.           
-Activo cig/dia 5.4. 1 1,45 1 1,92 
1.0000 






La tabla 145. Comparación de los Antecedentes Quirúrgicos, Tratamientos y Tóxicos en 
los grupos de la muestra general en los grupos de la muestra general G8. 
El gráfico 27. Muestra la distribución de antecedentes quirúrgicos en los grupos de la 
muestra general. 
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Gráfico 27.  Distribución de antecedentes quirúrgicos en los grupos de la muestra gene-
ral. 
 





Distribución de Antecedentes quirúrgicos
G9 n=52 G8 n=69 G7 n=61 G6 n=46 G5 n=46 G4 n=46 G3 n=67 G2 n=71 G1 n=51
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El gráfico 28. Muestra la distribución de tratamientos en los grupos de la muestra gene-
ral. 
 
Gráfico 28. Distribución de tratamientos en los grupos de la muestra general. 
 




















G9 n=52 G8 n=69 G7 n=61 G6 n=46 G5 n=46 G4 n=46 G3 n=67 G2 n=71 G1 n=51
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El gráfico 29. Muestra la distribución de tóxicos en los grupos de la muestra general. 
 
Gráfico 29. Distribución de tóxicos en los grupos de la muestra general. 





G9 n=52 G8 n=69 G7 n=61 G6 n=46 G5 n=46 G4 n=46 G3 n=67 G2 n=71 G1 n=51




8. CORRELACIONES EDAD Y CURACIÓN / SECUELAS. 
8.1. Correlaciones edad y curación/secuelas en G1. 
 
La figura 48 muestra la correlación entre la edad y la evolución en el 
grupo G1 . La tendencia es positiva, a mayor edad, mayor es la apari-

















8.2. Correlaciones edad y curación/secuelas en G2. 
 
La figura 49 muestra la correlación entre la edad y la evolución en el 
grupo G2 . La tendencia es positiva, a mayor edad, mayor es la apari-


















8.3. Correlaciones edad y curación/secuelas en G3. 
 
La figura 50 muestra la correlación entre la edad y la evolución en el 
grupo G3. La tendencia es positiva, a mayor edad es mayor la aparición 

















8.4. Correlaciones edad y curación/secuelas en G4. 
 
La figura 51 muestra la correlación entre la edad y la evolución en el 
grupo G4. La tendencia es positiva, a mayor edad es mayor la aparición 



















8.5. Correlaciones edad y curación/secuelas en G5. 
 
La figura 52 muestra la correlación entre la edad y la evolución en el 
grupo G5. La tendencia es positiva, a mayor edad es mayor la aparición 


















8.6. Correlaciones edad y curación/secuelas en G6. 
 
La figura 53 muestra la correlación entre la edad y la evolución en el 
grupo G6. La tendencia es positiva, a mayor edad es mayor la aparición 




Figura 53. Relación entre la edad y la evolución en el grupo G6. 
8.7. Correlaciones edad y curación/secuelas en G7. 
La figura 54 muestra la correlación entre la edad y la evolución en el 
grupo G7. La tendencia es positiva, a mayor edad es mayor la aparición 
de secuelas. Pendiente 46.0196, correlación 0.6163, coeficiente de va-
riación 0,3061. 
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Figura 54. Relación entre la edad y la evolución en el grupo G7. 
 
 
8.8. Correlaciones edad y curación/secuelas en G8. 
 
La figura 55 muestra la correlación entre la edad y la evolución en el 
grupo G8. La tendencia es positiva, a mayor edad es mayor la aparición 








8.9. Correlaciones edad y curación/secuelas en G9. 
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La figura 56 muestra la correlación entre la edad y la evolución en el 
grupo G9 . La tendencia es positiva, a mayor edad, mayor es la apari-




Figura 56. Relación entre la edad y la evolución en el grupo G9. 
 
 
9. CORRELACIONES SEXO Y SECUELAS/CURACIÓN 
 
9.1. Correlaciones sexo y curación/secuelas en G1. 
 
La figura 57 muestra la correlación entre el sexo y la evolución en el 
grupo G1. La tendencia es negativa, en el grupo de varones es mayor la 
aparición de secuelas. Pendiente -0.0994, correlación -0,1132, coeficiente 
de variación 0,2556. 
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Figura 57. Relación entre el sexo y la evolución en el grupo G1. 
 
9.2. Correlaciones sexo y curación/secuelas en G2. 
 
La figura 58 muestra la correlación entre el sexo y la evolución en el 
grupo G2. La tendencia es positiva, en el grupo de varones es mayor la 
aparición de secuelas. Pendiente 0.0800, correlación 0.0765, coeficiente 
de variación 0,2767. 
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Figura 58. Relación entre el sexo y la evolución en el grupo G2. 
 
9.3. Correlaciones sexo y curación/secuelas en G3. 
 
La figura 59 muestra la correlación entre el sexo y la evolución en el 
grupo G3. La tendencia es positiva, en el grupo de varones es mayor la 
aparición de secuelas. Pendiente 0.0444, correlación 0.0400, coeficiente 
de variación 0,3036. 
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Figura 59. Relación entre el sexo y la evolución en el grupo G3. 
 
9.4. Correlaciones sexo y curación/secuelas en G4. 
 
La figura 60 muestra la correlación entre el sexo y la evolución en el 
grupo G4. La tendencia es negativa, en el grupo de mujeres es mayor la 
aparición de secuelas. Pendiente -0.3419, correlación -0,3321, coeficiente 
de variación 0,2855. 
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Figura 60. Relación entre el sexo y la evolución en el grupo G4. 
 
 
9.5. Correlaciones sexo y curación/secuelas en G5 
 
La figura 61 muestra la correlación entre el sexo y la evolución en el 
grupo G5. La tendencia es negativa, en el grupo de mujeres es mayor la 
aparición de secuelas. Pendiente -0,0278, correlación -0,0259, coeficiente 
de variación 0,2503. 
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Figura 61. Relación entre el sexo y la evolución en el grupo G5. 
 
9.6. Correlaciones sexo y curación/secuelas en G6. 
 
La figura 62 muestra la correlación entre el sexo y la evolución en el 
grupo G6. La tendencia es negativa, en el grupo de mujeres es mayor la 
aparición de secuelas. Pendiente -0.1189, correlación -1255, coeficiente 
de variación 0,2457. 
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Figura 62. Relación entre el sexo y la evolución en el grupo G6. 
 
9.7. Correlaciones sexo y curación/secuelas en G7. 
 
La figura 63 muestra la correlación entre el sexo y la evolución en el 
grupo G7. La tendencia es positiva, en el grupo de varones es mayor la 
aparición de secuelas. Pendiente 0.1046, correlación 0.1098, coeficiente 
de variación 0.1841. 




Figura 63. Relación entre el sexo y la evolución en el grupo G7. 
 
9.8. Correlaciones sexo y curación/secuelas en G8. 
 
La figura 64 muestra la correlación entre el sexo y la evolución en el 
grupo G8. La tendencia es negativa, en el grupo de mujeres es mayor la 
aparición de secuelas. Pendiente -4,8765, correlación -0,1980, coeficiente 
de variación 0,1565. 
 
Página 421 de 483 
 
 
Figura 64. Relación entre el sexo y la evolución en el grupo G8. 
 
9.9. Correlaciones sexo y curación/secuelas en G9. 
 
La figura 65 muestra la correlación entre el sexo y la evolución en el 
grupo G9. La tendencia es negativa, en el grupo de varones es mayor la 
aparición de secuelas. Pendiente -0.0994, correlación -0,1132, coeficiente 
de variación 0,2556. 
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Figura 65. Relación entre el sexo y la evolución en el grupo G9. 
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La figura 66 muestra la distribución por sexos del peor pronóstico en relación a las secuelas de-
bidas a los traumatismos ocurridos en el periodo. 
 
Figura 66. Distribución por sexos del peor pronóstico en relación a las secuelas debidas a los 
traumatismos ocurridos en el periodo. 
La figura 67 muestra la distribución del porcentaje de los traumatismos más frecuentes. 
 
 
Figura 67. Distribución del porcentaje de los traumatismos más frecuentes. 
 
La figura 68 muestra la distribución del porcentaje de la especialidad de atención al diagnó-
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Figura 68. Distribución del porcentaje de la especialidad de atención al diagnóstico de los trau-
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El aparato urogenital está involucrado en aproximadamente un 10% de los casos de le-
siones que acontecen después de haber sufrido un trauma abdominal con una incidencia 
estipulada de 1 por cada 3000 ingresos hospitalarios (398). Generalmente, las lesiones 
genitourinarias aparecen en el contexto de pacientes politraumatizados pero, en ocasio-
nes, pueden pasar alguna de ellas inadvertidas al ser eclipsadas por otras lesiones intrab-
dominales a las cuales suelen estar asociadas estos tipos de traumas.  
 
 El 80-95% de las lesiones genitourinarias son producidas por traumatismos cerra-
dos en relación a accidentes de tráfico, caídas y precipitaciones, golpes directos sobre el 
torso o golpes sobre los genitales externos como los mecanismos de acción contusos más 
frecuentes. Mientras el 15-20% restantes son debidos a traumatismos penetrantes relacio-
nados principalmente con heridas por arma de fuego o heridas por arma blanca. Aunque 
los traumatismos penetrantes suelen ser más frecuentes en contextos de conflictos bélicos, 
se está observando un aumento de la frecuencia de las lesiones abiertas en el medio ur-
bano (399, 400). 
 
 Dentro del aparato urinario, el riñón es el órgano que se ve lesionado con mayor 
frecuencia hasta el 1 al 5% de los casos de traumas seguido por la uretra y la vejiga (She-
wakramani, 2011) (400). 
 
 Resulta clave el reconocimiento y el manejo adecuado de las lesiones urogenitales 
ya que su identificación precoz seguido del manejo adecuado permite la preservación de 
órganos y la conservación de la vida del paciente politraumatizado (62). 
 
 Esta importancia radica en el hecho de que el trauma representa la sexta causa 
principal de muerte, traduciéndose en un 10% de las muertes a nivel mundial. Así mismo, 
las lesiones traumáticas son una fuente importante de discapacidad por la morbilidad a la 
que dan lugar, especialmente en sujetos jóvenes (menores de 35 años). En EEUU, se re-
gistran 150.000 muertes, 2.6 millones de hospitalizaciones y 36 millones de visitas a la 
salas de emergencias cada año (401). 
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2. Edad.  
 
 El trauma tiene predilección especial por los adultos jóvenes (8), representando la 
principal causa de mortalidad en este grupo de edad comprendido entre los 15 a 45 años 
coincidiendo con las etapas de la vida en las que se da una mayor actividad social y 
física; concretamente, en España, el trauma representa la principal causa de muerte en 
sujetos menores de 40 años y la quinta causa de muerte más frecuente en líneas generales 
(402). En nuestra muestra de estudio se registra una edad media de 55 años (mediana de 
60 años y rango de 1 a 99 años), llamando la atención la enorme dispersión obtenida que 
podría encontrarse relacionada con la inclusión de pacientes pediátricos en la muestra. La 
distribución de la edad en todo el período de estudio es muy similar pero resulta llamativo 
la presencia de una edad inferior a 40 años en los dos primero años y la edad media de 69 
años en período correspondiente con los años 2004 2005. No obstante, se observa una 
tendencia al envejecimiento con el paso de los años al pasar de una edad media 40 años 
en el primer grupo de estudio correspondiente al período 2000-2001 hasta una edad media 
de 69 años en el noveno grupo que hace referencia al período 2016-2017. Esta tendencia 
al envejecimiento de la población es un hecho en la sociedad española documentada en 
la literatura. Gradin y cols en su estudio de dos cohortes de pacientes politraumatizados 
atendidos en los sistemas de emergencia de Navarra en los periodos 2002-2003 y 2010-
2012 obtienen una edad media de 44.8 años y 52.3 años respectivamente. Observan un 
incremento de 10 años en la edad en los distintos períodos al pasar de 45 años en el pe-
riodo 2002-2003 a 52 años en el periodo 2010-2012  (403).  
 
 En el estudio alemán Trauma Register DGU basado en 50000 politraumatizados 
evaluados entre 1993 y 2012 observaron un incremento de la edad de 38 a 50 años (404).  
 
 Los sujetos mayores de 65 años constituyen un grupo de edad que presenta cada 
vez más peso en entre los politraumatizados al experimentar este segmento poblacional 
un crecimiento en las sociedades de todo el mundo que conlleva concurrente un aumento 
del trauma geriátrico. En mayores de 65 años el trauma supone la octava causa principal 
de muerte general. El trauma geriátrico se produce hasta el 92.8% por mecanismos cerra-
dos y están relacionados fundamentalmente con caídas o lesiones automovilísticas. Las 
caídas en los ancianos son desde su propia altura lo que representa un claro indicador del 
envejecimiento (403). 
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 Estos pacientes reúnen una serie de características por las cuales tienen tasas de 
mortalidad y de complicaciones mayores en comparación con los jóvenes: fragilidad, dis-
minución de la reserva fisiológica, aumento de cormobilidades médicas, polimedicación 
con cambios habituales en los tratamientos  (30, 405). En concreto, se ha observado que 
los pacientes de 65 años o más experimentan estancias hospitalarias más largas y tienen 
un riesgo de muerte casi dos veces mayor cuando se presentan traumatismos cerrados 
(406). 
 
Figura 69. En la imagen de la izquierda se muestra la etiología de los pacientes politrau-
matizados  atendiendo al mecanismo lesional y la edad. Se observa una disminución im-
portante de los accidentes de tráfico especialmente en los jóvenes y un aumento impor-
tante de loas caídas en mayores de 60 años alcanzándose el pico a los 80 años en el pe-
ríodo 2010-2012 con respecto al período 2001-2002. (403) 
Figura. 70. La imagen de la derecha muestra los fallecidos según el mecanismo lesional 
y la edad, observándose una disminución importante de la mortalidad por accidentes de 
tráfico frente al aumento muy significativo de mortalidad por caídas accidentales a partir 
de los 70 años en período 2010-2012.(403).  
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 Por tanto, existen diferentes estudios que abalan un cambio epidemiológico en los 
politraumatizados que, a su vez, parece conllevar una ralentización en el descenso de 
mortalidad a pesar de las mejoras sanitarias debido a la fragilidad de los pacientes mayo-
res (21, 407). 
 
3. Sexo.  
 
 El trauma urológico es más frecuente en el varón que en la mujer. En cuanto al 
género, se objetiva que es dos veces más frecuente en los hombres que en las mujeres. 
Esto se relacionada con la mayor exposición de los varones a situaciones en las que pue-
den sufrir riesgo de traumatismos como son la violencia interpersonal y los accidentes 
automovilísticos a lo cual se une diferencias anatómicas a nivel de los genitales externos 
(400). Estas características anatómicas hacen que las lesiones de los genitales femeninos 
se asocien a fracturas pélvicas y estén relacionadas con ataques físicos, abusos sexuales 
o como resultado de relaciones sexuales consentidas mientras que la localización externa 
de los genitales externos masculinos los hace estar relativamente expuestos y vulnerables 
al trauma (408-411).  
 
 En el caso concreto del trauma renal, la proporción de varones: mujeres es 3:1 
según Danuser (57). En el estudio realizado por Caravia y col. la incidencia mayor de 
trauma renal SE registra en los hombres blancos entre 25 y 34 años, manteniendo la tónica 
de la literatura. García et col en su estudio de las características clínicas de los pacientes 
con traumatismos renal en el Hospital Universitario del Valle en Cali (Colombia) encuen-
tra que el 78.3% de los pacientes eran varones con un promedio de 30 años, encontrando 
que la afectación de sujetos jóvenes varones está acorde con las estadísticas de violencia 
y accidentes de tráfico de Colombia (412). La National Trauma Data Bank NTDM iden-
tifica las características del paciente traumatizado en el periodo comprendido entre 2007 
a 2014 observándose una mayor frecuencia en el sexo masculino con edades comprendi-
das entre los 15-65 años seguido de menores de. 15 años y de raza caucásica seguida de 
la afroamericana y la hispánica (413). 
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 Una revisión reciente de la lesión ureteral publicada por Pereira et al. encuentra 
que la mayoría de los daños ureterales se producen en varones jóvenes (83.4%con pro-
medio de edad de 23.2 años). Este predominio masculino resulta ser mayor que el del 
trauma urológico general y puede estar relacionado con la asociación de las lesiones ure-
terales con el trauma penetrante en el 61-62% de los casos (147). 
 La lesión uretral es aproximadamente cinco veces más probable en el varón que 
en las mujeres, lo cual se atribuye a la mayor longitud y la movilidad reducida de la uretra 
masculina (414, 415).  
 
 En la muestra de estudio se observa que el 76.47% de los pacientes politraumatizados son 
varones frente al 26,52% de mujeres por lo que la distribución por sexos en el estudio es 
concordante a la mayor frecuencia de traumatismos en el sexo masculino documentada 
en la literatura. En el estudio de Gradin sobre politraumatismos en la comunidad de Na-
varra el sexo masculino se ve más afectado por el trauma en ambos períodos, 75.3% de 
hombres y 24.7% de mujeres en el período 2002-2003 frente al 72.4% de hombres y 
27.6% de mujeres en el segundo período (403). Sin embargo, en el período 2004-2005 
del estudio los traumatismos son más frecuentes en las mujeres que en los varones 
(20,68% de mujeres frente al 10.69 % de varones), siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa. Con respecto a la distribución de los traumatismos por sexo en mujeres, es 
llamativo que la etapa dónde más traumatismos hubo en mujeres se corresponde con el 
periodo 2004-2005 (grupo 3) seguido del periodo 2002-2003 (grupo 2) y a distancia por 
el periodo 2006-2007 (grupo 4).  Estos grupos, grupo 2, 3 y 4, se muestran significativa-
mente distintos frente a los grupos 7 correspondiente al periodo 2012-2013 y grupo 8 
relativo al periodo 2014-2015. En lo referente a distribución de los traumatismos por sexo 
en varones entre sí se observa que sólo hay diferencia en los grupos 7 y 8 que son periodos 
correspondientes a 2012-2015, etapa de tiempo en la cual es mayor la distribución de los 
varones, con un 13, 63% de todos los varones de la muestra en el grupo 7 y de un 15,67% 
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4. Estancia media hospitalaria.  
 
 Se registran más de 2.8 millones de ingresos por lesiones traumáticas anualmente 
en EEUU. Estas estancias hospitalarias conllevan unos costes sanitarios estimados de 406 
mil millones de dólares anuales en gastos de atención médica y derivados de la pérdida 
de la productividad individual del paciente traumatizado como consecuencia de las cor-
mobilidades asociadas (401). 
  
 La duración de la estancia hospitalaria podría estar relacionada con la gravedad 
de la lesión genitourinaria, con la realización de un diagnóstico precoz adecuado son ob-
viar lesiones que pudiesen pasar desapercibida, con el tipo de manejo terapéutico ejecu-
tado y con factores propios vinculados al paciente de manera individual. En este sentido, 
Bjurlin observa que aquellas lesiones renales sometidas a manejo conservador presentan 
en comparación con el tratamiento quirúrgico menor requerimientos sanguíneos, estancia 
en las unidades de cuidados intensivos más cortas y una menor estancia hospitalaria me-
dia que se corresponde con una incidencia de transfusión del 34% frente al 95%  (p 
<0.001),  ingreso en UCI de 3.0 frente a 9.0 días (p = 0.028) y estancia hospitalaria media 
de 7.9 frente a 18.1 días (p = 0.006) respectivamente (59). Atendiendo al diagnóstico 
precoz y adecuado de las lesiones, en la literatura se documenta un 11% de lesiones ure-
terales diagnosticadas tardíamente. Kunkle en la revisión de las lesiones ureterales trau-
máticas identifica un 14.5% de lesiones omitidas diagnosticadas con un retraso medio de 
6.0 +- 3.0 días. La estancia hospitalaria media fue de 19,2 días en las lesiones diagnosti-
cadas de inmediato frente a 36,6 días (p = 0,18) para aquellas con diagnóstico tardío (166). 
 
 En la muestra la estancia media hospitalaria de los pacientes es de 14 días con una 
mediana de 10 días y un rango entre 1 y 160 días equivalente a 5,33 meses. No se observan 
diferencias estadísticas entre los grupos de estudio en cuanto a esta variable. Este hallazgo 
está relacionado con el hecho de que la hospitalización no es debida al traumatismo uro-
lógico en sí mismo, sino que está asociada al motivo principal del ingreso; en ocasiones 
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5. TRAUMATISMOS UROLÓGICOS. 
 
 El trauma renal representa el 1.2–3.3% de los traumatismos abdominales, siendo 
el órgano urológico lesionado con más frecuencia.  Presenta una incidencia de 4.9 por 
100000 habitantes (58). 
 
 El trauma ureteral una entidad rara representado un 1% de los traumatismos uro-
lógicos. Recientemente en un análisis de 22706 lesiones genitourinarias en el período de 
2002 a 2006 se identifica un 2.5% (582) casos de lesión ureteral. Este dato muestra un 
incremento en la incidencia de la lesión ureteral debido a mejoras en la evaluación de la 
lesión y de los métodos diagnósticos que conlleva mejoras en la supervivencia si se rea-
liza detección precoz del daño ureteral (162). Dentro de la lesión ureteral la yatrogenia 
juega un papel importante, estimando daño ureteral en 0.2-7.3 por 1000 cirugías (149); 
siendo las intervenciones ginecológicas, uroginecológicas, pélvicas los procedimientos 
quirúrgicos más implicados con frecuencia pero también puede producirse daño ureteral 
en procedimientos endoscópicos como la colocación de un catéter ureteral (153, 270, 
416). El segmento ureteral que se afecta con más frecuencia en la yatrogenia es el uréter 
pélvico lesionado hasta en el 80% de los casos  (158). 
La lesión vesical representa un 2% de las lesiones abdominales que requieren reparación 
quirúrgica, siendo menos común que la lesión renal. Es debida fundamentalmente a trau-
matismos cerrados (67-86%) (230). Se mantiene la tendencia de mayor frecuencia del 
sexo masculino (75%) frente al femenino (575) con afectación de sujetos jóvenes en torno 
a los 40 años. Bjurlin (2009) documenta una asociación de hasta el. 3.6%  de lesión vesi-
cal concomitante con la fractura pélvica (417). 
 Las lesiones uretrales son poco frecuentes, representan aproximadamente el 4% 
de las lesiones genitourinarias. La causa más común de lesión uretral anterior es la yatro-
genia derivada de la inserción de catéteres uretrales tipo Foley. Un estudio prospectivo 
en un solo centro sanitario encuentra una incidencia de lesiones por catéteres de 3.2 por 
1000 pacientes. Sin embargo, la implantación y desarrollo de programas de educación a 
personal sanitario implicado en el sondaje, especialmente enfermería, muestra una dismi-
nución en la incidencia a menos de 1 por 1,000 pacientes, concediendo valor de estas 
medidas preventivas (259). 
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 La lesión genitales generalmente no es mortal pero es relativamente común. En 
las distintas series publicadas se documentan un 27.8 al 68.1% de lesiones traumáticas de 
los genitales externos, incluido el pene (327, 418). El trauma cerrado representa hasta el 
85% de lesiones escrotales y testiculares que suelen acontecer durante la actividad depor-
tiva.  El traumatismo escrotal penetrante es menos común pero generalmente más grave. 
EL 40% –60% de las lesiones genitourinarias penetrantes involucran los genitales exter-
nos  (419). 
 En este estudio, atendiendo a la edad, sexo y tipo de traumatismos se observa que 
en el grupo 1 los traumatismos vesicales son más frecuentes en las mujeres (35.71%) y 
los traumatismos de genitales externos los más frecuentes en el varón (35.14%). Se apre-
cia la peculiaridad de los traumatismos ureterales se producen en las personas más jóve-
nes con una media de 20,66 años. En el grupo 2 los  traumatismos de riñón (44%) son los 
más frecuentes en el varón frente a genitales externos (10%),  uretra (18%) vejiga (16%) 
y uréter (12%). En el grupo 3 los traumatismos genitales (34.62%) y traumatismos renales 
(34.62%) son los más frecuentes en las mujeres mientras que en los varones  los trauma-
tismos renales (34.15%) y  genitales (26.83%) son los más comunes. En el grupo 4 los 
traumatismos de riñón (52.94%) y genitales (29,41%) son más frecuentes y en los varones 
los traumatismos renales (48.28%) y de genitaless (37.93%). En el grupo 5 destaca una 
edad media menor tanto en los traumatismos renales (media 47 años) como en los de 
uretra (media 50.5 años) así como mayor frecuencia de traumatismos de renales en el 
sexo femenino frente al masculino.   En el grupo 6 hubo más traumatismos de riñón en 
los varones (31%). En el grupo 7 las mujeres muestran más frecuencia de lesiones vesi-
cales (20,83%) y en varones son  más frecuentes los traumatismos de genitales (35.14 %) 
seguidos por los de riñón (32.43%). En el grupo 8 no hay diferencias en la distribución 
de traumatismos por órganos en las mujeres pero sí se aprecian en los varones en los que 
hay más traumatismos de riñón (44%). En el grupo 9,  los traumatismos vesicales fueron 
35.71 %  en mujeres y de genitales 35.14% en varones. 
 
6. ATENCIÓN AL DIAGNÓSTICO. 
 
 Las lesiones por trauma son la principal causa de pérdida de años de vida en la 
población mundial, causa de pérdida de 500 años de productividad anual por 100.000 
habitantes y causa de 5 millones de muertes al año.  
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 Esta enorme magnitud derivada del problema mundial que constituye el trauma 
ha promovido el desarrollo de sistemas de atención de los pacientes politraumatizados. 
Estos programas de atención deben ser coste-efectivos y contribuir a la disminución de la 
morbilidad y mortalidad. Estos sistemas se denominan sistemas de trauma constituyendo 
los centros sanitarios de trauma su núcleo.  
 
 En Europa el primer sistema de trauma fue implantado en Alemania en 1972. Más 
recientemente, el American College of Surgeons y Comitte on Trauma desarrollan un 
sistema de trauma avanzado homogéneo y difundido con la incorporación de los cursos 
Advanced trauma life support (ATLS). Ali et al demostraron que el programa ATLS re-
ducía la mortalidad del 68 al 34% en los pacientes politraumatizados.  
  
 De este modo, la organización y protocolización de la asistencia al trauma permite 
reducir el tiempo de reanimación, disminuye el retraso de la intervención quirúrgica si 
estuviese indicada con resultado beneficioso para el paciente al lograr mejorar la morbi-
mortalidad (402). La atención al trauma desarrollada por equipos multidisciplinares que 
poseen una formación específica de sus profesionales permite marcar una tendencia a la 
disminución de la mortalidad global que se está produciendo en los últimos años gracias 
a la protocolización. Según Dutton et al la disminución de la mortalidad en los pacientes 
politraumatizados es del 3.4%  (13). 
 
 Navarro y col sostienen que con anterioridad a 2013 en España existen pocos cen-
tros que reúnan los requisitos que permiten la acreditación como centro de trauma según 
los. Criterios americanos. El 67,3% de los centros encuestados tiene una protocolización 
de la asistencia al politraumatizado basada en el 81,1% en las directrices del ATLS. El 
72,6% de los encuestados ha realizado el curso ATLS y el 38,9% el curso DSTC. De los 
centros encuestados, el 24,5% tiene un sistema formativo para su personal, el 32,7% tiene 
un registro o base de datos de enfermos politraumatizados, el 35,5% posee un Comité de 
Politraumatizados y el 24,5% de los centros facilita la rehabilitación y reinserción socio-
laboral del paciente (20). 
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 La atención al diagnóstico del paciente politraumatizado de la muestra de estudio 
puede ser llevada a cabo por la especialidad de Urgencias y Emergencias o por la espe-
cialidad de Urología encontrándose diferencias marcadas por el órgano diana lesionado. 
Se observa que el diagnóstico de las lesiones renales es más frecuente que se realice por 
los especialistas del área de Urgencias tal y como ocurre en la mayoría de los períodos de 
tiempo objetos del estudio salvo en el grupo 4 que es efectuado con más frecuencia por 
el especialista del aparto urinario.  
También es común que el diagnóstico de las lesiones genitales sea efectuado por otras 
especialidades distintas a la Urología.  
 
 En cuanto al manejo de los traumatismos en la muestra, los dos primeros períodos 
de tiempo junto con los dos segundos períodos que se corresponden con los grupos 1, 2, 
3 y 4 no presentan diferencias. Se detecta un tratamiento quirúrgico urgente mayor en los 
grupos 4, 6 y 8. Sin embargo, el manejo conservador es más frecuente en el grupo 9. En 
cuanto al manejo diagnóstico, se realizan menos pruebas de imagen en los grupos  5, 7 
(49,18%) frente al uso en el grupo 1 (70,58%). 
 
7. Pronóstico: curación y secuelas.  
 
 El trauma ocasiona discapacidades a millones de personas sobre todo adultos jó-
venes que, a su vez, son los sujetos de mayor productividad; estimándose una pérdida de 
500 años de productividad anual por cada 100.000 habitantes. Inclusive formas menores 
de traumatismos ocasionan elevada morbimortalidad en los ancianos el trauma menor va 
a ocasionar en sujetos ancianos una elevada tasada de morbimortalidad  (402). De hecho, 
la morbilidad asociada al trauma da como resultado la pérdida de años de trabajo más 
productivos que el cáncer y las enfermedades cardiacas juntas (420). 
 
 En cuanto a mortalidad, en los últimos años se ha producido una disminución 
progresiva de la mortalidad global gracias a la protocolización de los tratamientos, espe-
cialmente en los sujetos que tienes un ISS entre 17 y 25 con un descenso del 8.3 al 4.8% 
(13). 
  
 Existe controversia en la literatura sobre si la edad se comporta como un predictor 
independiente de muerte. Chen-Chi Liu et al. no encuentra una correlación entre la edad 
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y la muerte mientras que por el contrario, Demetriades et al. sostienen que la incidencia 
de trauma severo y la tasa de mortalidad aumentan significativamente en los mayores de 
65 años  (421). 
 
 Se ha observado que la transferencia de pacientes politraumatizados desde centros 
sanitarios de menor nivel a mayor nivel asistencial permite reducir la morbilidad y la 
mortalidad asociada al traumatismo. Sin embargo, la alta tasa de transferencias innecesa-
rias en algunos pacientes muestra que existe necesidad de pautas de transferencia especí-
ficas para garantizar una atención médica segura, rentable y eficiente en el trauma renal 
aislado  (413). 
 
 Numerosas lesiones genitourinarias no son potencialmente mortales en sí mismas 
pero, sin embargo, ocasionan secuelas derivadas de su morbilidad y del desarrollo de  
complicaciones. Es el caso de las lesiones genitales en las que resulta clave realizar una 
atención inmediata para limitar el daño reproductivo, el daño sexual, el daño estético y el 
daño psicológico o del caso de las lesiones uretrales que poseen asociadas una morbilidad 
a largo plazo sustancial en forma de estenosis, incontinencia, impotencia o infertilidad 
(328).  
  
 Las secuelas de los traumatismos genitourinarios parecer guardar relación en la muestra 
con la edad ya que en los nueve grupos de estudio se observa que a mayor edad del pa-
ciente mayor probabilidad de secuelas. En cuanto al pronóstico se mantiene la máxima 
de una asociación del sexo masculino con peor pronóstico salvo en los grupos 5 y 6 en 
los cuales las mujeres presentan más secuelas y de peor pronóstico. 
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1.- Hay un aumento de la edad en la que ocurren los traumatismos urológicos, es decir, a 
mayor edad mayor probabilidad de sufrir un traumatismo urológico. Este hallazgo es con-
comitante con diagnósticos secundarios relacionados con la edad, como son la hiperplasia 
benigna de próstata (más frecuente en G9), hipertensión arterial (más en G8) y diabetes 
mellitus (más en G7 y G8), enfermedades más presentes en los últimos años de la vida de 
los sujetos que hemos tomado como muestra. De ahí las diferencias entre los grupos es-
tablecidos siguiendo como referencia la edad de los pacientes. 
2.- Los varones son más propensos a sufrir traumatismos urológicos (73.47%) que las 
mujeres, excepto en periodos puntuales, como en los años 2004-2005, que las mujeres 
duplican a los varones. 
3.-Se observa una inflexión en la tendencia al manejo con cirugía de urgencia en el pe-
riodo 2006-2007 (G3) sobre etapas anteriores, con regresión a actitud conservadora en 
los años 2016-2017 (G9). 
4.-Ocurren más traumatismos de uretra (39.34%) y de vejiga (37.70%) en el periodo 
2012-2013 (G7) sobre etapas anteriores, siendo una posible causa el hecho de que ese 
grupo de pacientes presentaban más traumatismos de riñón. 
5.-A lo largo del periodo investigado disminuyen los traumatismos iatrogénicos sobre los 
espontáneos. 
6.-La edad más avanzada se relaciona con mayor probabilidad de secuelas relacionadas 
con los traumatismos en todo el periodo general. Por sexos, presentan peor pronóstico en 
relación a las secuelas, los varones en el 66% de los casos. 
7.-Existe una tendencia al manejo urgente del traumatismo renal en Urología de inicio y 
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Anexo 1. Abreviaturas utilizadas en el texto.  
 
ISS: Injury Serverity Score 
SEMICYUC: Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias  
RETRAUCI: Registro TRAUma en UCI.  
ATLS:Advanced trauma life support  
FAST: focused abdominal sonography for trauma 
PPT: paciente politraumatizado 
HTA: Hipertensión arterial 
EE.UU. : Estados Unidos 
NTDB: National Trauma Data Bank 
NEIIS: National Electronic Injury Surveillance System 
AAST: American Association for the Surgery of Trauma 
TAC: tomografía computarizada. 
UROTAC: urografía por TAC 
UIV. : Urografía intravenosa 
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.  
FAV: fístula arteriovenosa 
IC: intervalo de confianza 
OD: odd ratios 
RTUV: resección transureteral de tumor vesical  
VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana 
VPN: Valor Predictor Negativo 
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